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ПРЕДИСЛОВИЕ
Гистология и эмбриология органов зубо-челюстного аппарата является 
одним из важных разделов гистологии, цитологии и эмбриологии как пред­
мета. Этот раздел приобретает первостепенное значение для врача- 
стоматолога, сфера деятельности которого в основном и ограничена челюст­
но-лицевой областью. При изучении гистофизиологии органов этой области 
будущий стоматолог получает сведения о закономерностях развития зубо­
челюстного аппарата и его нарушениях, регионарных особенностях строения 
слизистой оболочки ротовой полости, гистофизиологии зубов, поддержи­
вающего аппарата зуба, желез ротовой полости и ряда других ее органов. 
Приобретенные на кафедре гистологии сведения имеют как общетеоретиче­
ское, так и практическое значение и используются при изучении других дис­
циплин.
Одной из трудностей, связанных с преподаванием гистологии и эмбрио­
логии зубо-челюстного аппарата, является то обстоятельство, что в имею­
щейся учебной литературе по гистологии данный раздел изложен в очень 
кратком объеме, адаптированном для студентов лечебно-профилактического 
факультета, и для преподавания на стоматологическом факультете может 
быть использован только частично. С другой стороны, специализированных 
изданий по данному вопросу фактически нет, поскольку они являются рари­
тетом. Капитальное учебное пособие Л.И. Фалина “Гистология и эмбриоло­
гия полости рта и зубов” вышло в свет в 1963 году и по ряду позиций устаре­
ло, не говоря о том, что к настоящему времени в библиотеках имеются лишь 
единичные его экземпляры. Прекрасный современный учебник “Гистология 
и эмбриология органов полости рта человека” издан и затем переиздан с из­
менениями В.Л. Быковым (1996, 1999). Однако, во-первых, данный учебник 
издан небольшим тиражом (6000 экземпляров с учетом переиздания), во- 
вторых, вышедший в России, он призван удовлетворять нужды российского 
пользователя и недоступен для белорусского. Из отечественных изданий за­
служивают внимание два учебных пособия; “Гистология органов зубо­
челюстной системы” (1996, 1998), написанное коллективом авторов кафедры 
гистологии, цитологии и эмбриологии Белорусского государственного ме­
дицинского университета, и “Морфология человека”. 2002, (авторы С.Л. Ка­
бак и А.А. Артишевский). Эти учебные пособия содержат весь необходимый 
для подготовки врача-стоматолога по гистологии и эмбриологии ротовой 
полости. Однако они изданы лишь с учетом собственных нужд ВУЗа.
В связи открытием в Республике Беларусь второго стоматологического 
факультета (в ВГМУ) возникла необходимость удовлетворения потребностей
в соответствующей учебной литературе, в том числе и по гистологии. На­
стоящее пособие создано в соответствии с этой необходимостью.
Пособие содержит 7 глав, освещающих развитие, строение, функции, 
регенераторные свойства, а также вопросы кровоснабжения и иннервации 
большинства органов ротовой полости. Содержание книги имеет выражен­
ную медицинскую направленность. В связи с этим значительное внимание 
уделено вопросам развития аномалий органов зубо-челюстной системы, воз­
никновению и морфогенезу некоторых наиболее часто встречающихся забо­
леваний этих органов. Материал, приведенный в каждой главе, основывается 
на современных научных достижениях гистологии. Каждая глава содержит в 
основном всю необходимую студентам информацию. В связи с тем, что 
учебный материал по данному разделу гистологии достаточно сложен для 
понимания и усвоения, автор стремился максимально иллюстрировать посо­
бие, в том числе и собственными микрофотографиями.
Данная книга является первой попыткой автора создать учебное посо­
бие по гистофизиологии и эмбриогенезу органов ротовой полости. Поэтому 
несомненно, что отдельные ее положения при прочтении могут вызвать во­
просы у читателей. В связи с этим автор с благодарностью примет все вы­
сказанные пожелания и замечания и учтет их при последующих переиздани­
ях пособия.
Заведующий кафедрой гистологии, цитологии и эмбриоло­
гии Витебского государственного медицинского универси­
тета профессор Мяделец О.Д.
ЧАСТЬ I. ГИСТОФИЗИОЛОГИЯ 
ОРГАНОВ РОТОВОЙ полости
ГЛАВА 1. ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА. ОБЩИЙ 
ПЛАН СТРОЕНИЯ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО КАНАЛА. 
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
РОТОВОЙ ПОЛОСТИ
ФУНКЦИИ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ. Пищеварительная 
система обеспечивает поступление в организм питательных веществ и 
расщепление их до мономеров, способных всасываться в кровь и лимфу, а 
также выведение нерасщепленных и не всосавщихся компонентов пищи. 
Основными функциями пищеварительной системы являются;
1. Механическая и химическая обработка пищи;
2. Секреторная функция;
3. Резорбтивная (всасывательная) функция;
4. Экскреторная функция;
5. Барьерно-защитная функция.
СОСТАВ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ. Пищеварительная сис­
тема состоит из двух частей:
1. Органов пищеварительного канала (пищеварительной трубки).
2. Больщих пищеварительных желез.
К органам пищеварительного канала относятся органы ротовой по­
лости, глотка, пищевод, желудок, тонкий и толстый кищечник. Боль- 
щими пищеварительными железами являются больщие слюнные железы, 
печень с желчным пузырем, поджелудочная железа.
В пищеварительной системе различают три основных отдела; перед­
ний (органы ротовой полости, глотка, пищевод), средний (желудок, ки­
щечник, печень, желчный пузырь, поджелудочная железа), и задний 
(анальная часть прямой кишки).
ОБЩИЙ ПЛАН СТРОЕНИЯ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО КАНАЛА 
(ТРУБКИ). Пищеварительный канал образован органами слоистого типа, 
состоящими из четырех оболочек: слизистой, подслизистой, мыщечной 
и серозной (адвентициальной). Каждая из оболочек имеет отчетливые 
границы с соседними оболочками и может подразделяться на слои (Рис. 
1.1). Некоторые исследователи не выделяют как отдельную подслизистую 
оболочку, определяя ее как подслизистую основу и включая в состав сли­
зистой оболочки. Хотя принципиального значения это не имеет, в боль- 
щинстве органов пищеварительной трубки эта структура хорощо развита, 
содержит важные структуры (железы, сосудистое и нервное сплетения) и
имеет отчетливые границы, находясь между мышечной пластинкой слизи­
стой оболочки и мышечной оболочкой. Эти обстоятельства могут свиде­
тельствовать в пользу выделения подслизистой как самостоятельной обо­
лочки.
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Рис 1.1 Общий план строения пищеварительной трубки (по Ю.И. 
Афанасьеву 1989). А -  пищевод, Б -  желудок, В -  тонкая кищка, Г -  тол­
стая кищка. I -  слизистая оболочка, II -  подслизистая основа, III -  мыщеч- 
ная оболочка, IV -  серозная (адвентициальная) оболочка. I- эпителий сли­
зистой оболочки, 2 — собственная пластинка слизистой оболочки, 3- мы­
шечная пластинка слизистой оболочки, 4 -  бокаловидный экзокриноцит, 5 
-  железы в собственной пластинке слизистой оболочки, 6 -  железы, распо­
ложенные в подслизистой основе, 7 -  сосудистые сплетения, 8 ~ подслизи­
стое нервное сплетение, 9 - межмышечное нервное сплетение, 10 -  желу­
дочные ямки, 11 -  крипты, 12 - ворсинки.
Слизистая оболочка состоит из трех слоев: эпителиального, собст­
венной и мышечной пластинок. Ее поверхность постоянно увлажняется 
секретом желез разной локализации. Слизистая оболочка формирует рель­
еф: складки, ямки, поля, ворсинки, крипты, сосочки ( см. рис.1.1, а 
также рис. 1.2.).
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Рис 1.2 Продольная складка слизистой оболочки толстого кишечника, 
(по Ю.И. Афанасьеву 1989). А -  схема; Б -  микрофотография; I -  слизи­
стая оболочка, II -  подслизистая основа, III -  мышечная оболочка, IV - се­
розная оболочка; 1- эпителий, 2 -  кишечные железы, 3 -  собственная пла­
стинка слиистой оболочки, 4 - мышечная пластинка слиистой оболочки, 5- 
ковеносные сосуды, 6 -  одиночный лимфоидный узелок, 7 ~ бокаловид­
ный экзокриноцит.
Складки (рис. 1.2) представляют собой выпячивания в просвет слизи­
стой и подслизистой оболочек. Они могут быть как продольными, так и 
поперечными. Их появление обеспечивается деятельностью мышечной 
пластинки и (в меньшей степени) мышечной оболочки. Ямки и крипты 
представляют собой углубления покровного эпителия в собственную пла­
стинку слизистой оболочки и могут рассматриваться как тождественные 
образования (Рис. 1.1, 1.2). Обнаруживаются в желудке, тонком и толсз'ом 
кишечнике. Формирование ямок и крипт обеспечивается мышечной пла­
стинкой слизистой оболочки. Ворсинки (см. рис. 1.1) обнаруживаются 
только в тонком кишечнике и представляют собой пальцевидные выпячи­
вания слизистой оболочки в просвет кишки. Поля можно видеть только в 
слизистой оболочке желудка. Они представляют собой участки слизистой 
оболочки, ограниченные более выраженными прослойками соединитель­
ной ткани, содержащими достаточно крупные кровеносные сосуды. Все 
компоненты рельефа, за исключением полей, увеличивают рабочую по­
верхность слизистой оболочки. Еще одним специализированным видом 
рельефа слизистой оболочки являются сосочки (Рис. 1.3).
Рис 1.3 Желобоватый сосочек языка (по В.Л. Быкову 1999). 1 - конце­
вые отделы желез (Эбнера); 2 -  мышечные волока; 3 -  выводной проток 
железы; 4 -  вкусовые луковицы; 5 -  собственная пластинка слизистой 
оболочки; 6 -  эпителий; 7 -  валик; 8 -  желобок; 9 -  первичный соедини­
тельнотканный сосочек; 10 — вторичный соединительнотканный сосочек.
Они хорошо выражены слизистой оболочке переднего отдела желу­
дочно-кишечного тракта и представляют собой покрытые эпителием вы­
пячивания сосочкового слоя собственной пластинки. В языке эти образо­
вания содержат вкусовые почки.
Эпителиальный слой в переднем и заднем отделах пищеварительного 
канала многослойный плоский неороговевающий или ороговевающий, его 
основными функциями являются барьерно-защитная и разграничительная 
функции (при сохранении, хотя и в меньщем объеме, всасывательной и 
экскреторной функций). Слизистые оболочки, имеющие в своем составе 
многослойный эпителий, называются слизистыми оболочками кожного 
типа. Собственная пластинка таких оболочек формирует более или менее 
отчетливо выраженные два слоя, аналогичные слоям дермы; сосочковый и 
сетчатый.
В среднем отделе эпителий слизистой оболочки однослойный приз­
матический, обладает избирательной проницаемостью для веществ, и 
первоочередными функциями такого эпителия являются резорбгивная 
(всасывательная), секреторная и экскреторная. Барьерно-защитные свой­
ства у этого эпителия ниже, чем у многослойного. Слизистые оболочки, 
имеющие в своем составе однослойный призматический (железистый или 
каемчатый) эпителий, называются слизистыми оболочками кишечного 
типа. Собственная пластинка таких слизистых оболочек не формирует 
двух названных выше слоев.
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Собственная пластинка слизистой оболочки образована РВНСТ. Она 
содержит простые железы, кровеносные сосуды, лимфососуды, лим­
фоидные узелки. Мышечная пластинка образована гладкой мышечной 
тканью и может формировать 2-3 слоя, в которых гладкие миоциты лежат 
либо в продольном, либо в поперечном направлении. В органах ротовой 
полости она отсутствует, а в пищеводе формирует только продольные 
пучки. Мышечная пластинка участвует в формировании рельефа слизи­
стой оболочки.
Подслизистая оболочка (основа) образована РВНСТ. Она может от­
сутствовать в некоторых органах ротовой полости. Поскольку в этих орга­
нах отсутствует мышечная пластинка, подслизистая оболочка здесь не 
имеет отчетливых границ, сливаясь с РВНСТ собственной пластинки. В 
подслизистой оболочке находятся подслизистое сосудистое и нервное 
(Мейснера) сплетения, сложные железы (пищевод, 12-перстная киш­
ка), крупные лимфоидные фолликулы или их агрегаты, скопления 
жировых клеток.
Мышечная оболочка представлена двумя слоями (в желудке таких 
слоев три): внутренним циркулярным и наружным продольным (в же­
лудке имеются внутренний косой, средний циркулярный и наружный 
продольный слои). На большем протяжении пищеварительного канала 
эта оболочка образована гладкой мышечной тканью, но в части пищевода 
и прямой кишки ее формирует поперечнополосатая мышечная ткань. В 
мышечной оболочке (в РВНСТ между слоями) находятся межмышечные 
нервное (ауэрбаховское) и сосудистое сплетения. Сокращение мышечной 
оболочки ведет к изменению просвета пищеварительного канала, движе­
нию стенки органов, перемешиванию химуса с секретом желез и переме­
щению пищевых и каловых масс в каудальном направлении. Кроме того, 
слизистая оболочка участвует в формировании рельефа слизистой оболоч­
ки (складок и крипт).
Серозная оболочка (брюшина) образована двумя слоями. Внутрен­
ний слой представлен РВНСТ и может содержать серозные нервное и со­
судистое сплетения. Соединительная ткань брюшины непосредственно 
переходит в соединительную ткань органов, ею покрываемых, поэтому 
париетальная брюшина плотно сращена с органами. Наружный слой се­
розной оболочки - мезотелий, или однослойный плоский эпителий. Общая 
поверхность висцеральной брюшины достаточно велика, а вместе с парие­
тальной она составляет площадь 2 м ,^ что равно поверхности кожи. Функ­
ции серозной оболочки:
1. Разграничительная.
2. Секреция серозной жидкости и регуляция ее постоянного количе­
ства путем обратного всасывания. Благодаря серозной жидкости поверх­
ность внутренних органов влажная и скользкая, что обеспечивает легкую
подвижность их по отношению друг к другу. Распространенная деэпите- 
лизация (разрушение и слущивание мезотелия) брюшины при воспали­
тельных и некоторых других процессах вызывает сильный болевой син­
дром и иногда приводит к формированию спаек, которые ограничивают 
подвижность петель кишечника и могут вызывать заворот кишок и ки­
шечную непроходимость.
Адвентициальная оболочка образована РВНСТ. Она покрывает ор­
ганы пищеварительного канала, не обладающие выраженной подвижно­
стью. Как и серозная оболочка, может содержать нервное и сосудистое 
сплетения.
ЛОКАЛИЗАЦДЯ ЖЕЛЕЗ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО ТРАКТА
Многочисленные железы пищеварительного тракта имеют различную 
топографию по отношению к его стенке (Рис. 1.1).
1. Интраэпителиальные железы (бокаловидные клетки, слизистые 
клетки эпителия желудка).
2. Железы, расположенные в собственной пластинке слизистой 
оболочки. Все железы, локализующиеся в собственной пластинке слизи­
стой оболочки, всегда являются простыми.
3. Железы, секреторные отделы которых лежат в подслизистой 
оболочке (такие железы всегда являются сложными).
4. Железы, целиком расположенные за пределами пищеваритель­
ного канала и открывающиеся выводными протоками в его просвет 
(большие слюнные железы, печень, поджелудочная железа).
ИННЕРВАЦИЯ И ВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОГО
ТРАКТА
Общие принципы иннервации пищеварительного тракта отражены на 
рис. 1.4. Чувствительная иннервация органов пищеварительного канала 
осуществляется афферентными нейронами, происходящими из трех ис­
точников: 1) псевдоуниполяные нейроны спинальных ганглиев; 2) нейро­
ны чувствительного ядра блуждающего нерва; 3) равноотростчатые ней­
роны (клетки Догеля II типа) интрамуральных нервных ганглиев). Дендри- 
ты каждого из этих нейронов образуют в стенке пищеварительного канала 
разнообразные нервные окончания.
Эфферентная иннервация пищеварительной трубки осуществляется 
за счет симпатического и парасимпатического отделов вегетативной нерв­
ной системы. Симпатический отдел представлен экстрамуральными нерв­
ными ганглиями: верхним шейным, звездчатым (иннервирует пищевод), 
а также ганглиями солнечного и тазового сплетений, иннервирующими 
желудок и кишечник. Аксоны нейронов этих ганглиев образуют постганг-
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лионарные нервные волокна, идущие к гладким миоцитам и железам ин­
нервируемых органов. Парасимпатический отдел образован интрамураль­
ными нервными ганглиями сплетений: межмышечным, или ауэрбахо- 
вым (иннервирует в основном мышечную оболочку) и подслизистым, 
или мейснеровым (иннервирует покровный эпителий, мышечную и соб­
ственную пластинки слизистой оболочки, железы РВНСТ подслизистой 
оболочки). Возбуждение симпатического отдела подавляет моторику и 
секреторную деятельность желудочно-кишечного тракта, возбуждение па­
расимпатического отдела оказывает стимулирующее влияние на мышеч­
ную ткань и железы. |§^ 1
h I
1
II
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Рис 1.4 Схема расположения нервных элементов в стенке тонкой 
кишки (по Рамон-и-Кахалю). (из Ю.И. Афанасьева 1989). . I -  слизистая 
оболочка, II -  подслизистая основа, Ш -  мышечная оболочка, IV — сероз­
ная оболочка. 1- разветвление нервных волокон в слизистой оболочке, 2- 
подслизистое нервное сплетение, 3 -  внутримышечное нервное сплетение.
Пищеварительная трубка богато кровоснабжается (Рис. 1.5). Артерии 
формируют три крупных артериальных сплетения: подсерозное, мы­
шечное (выражено не во всех органах) и подслизистое. От этих сплетений 
отходят более мелкие сосуды, формирующие затем обильные капиллярные 
сети вокруг желез, крипт, желудочных ямок, в ворсинках, мышечной обо­
лочке. Капилляры сливаются в вены, формирующие венозные сплетения. 
Лимфатические сосуды также формируют три сплетения: в наружной обо­
лочке (пищевод), в мышечной и подслизистой оболочках. Лимфокапилля-
ры образуют сети в собственной пластинке слизистой оболочки, вокруг 
желез и в мышечной оболочке.
Рис 1.5 Схема васкуляризации стенки пищеварительной трубки (рис. 
Н.А. Юриной и Л.С. Румянцевой), (из Ю.И. Афанасьева 1989). . I -  слизи­
стая оболочка, II -  подслизистая основа, III -  мышечная оболочка, IV -  се­
розная оболочка; 1 — кровеносные капилляры, 2 -  артерии, 3 -  вены, 4 -  
кишечная ворсинка, 5 -  лимфатический капилляр, 6 -  крипта, 7 - лимфати­
ческий сосуд, 8 -  лимфатический узелок, 9 -  сосудистые сплетения в под­
слизистой основе.
п е р е д н и й  о т д е л  п и щ е в а р и т е л ь н о й  с и с т е м ы , о р г а н ы
РОТОВОЙ полости
Вся ротовая полость подразделяется на две части:
1. Преддверие полости рта.
2. Собственно ротовая полость.
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к  органам преддверия ротовой полости относятся губы и щеки, а к 
органам собственно полости рта - десны, зубы, язык, твердое и мягкое 
небо, язычок, миндалины. В полость рта открываются выводные протоки 
больших слюнных желез. При этом выводной проток околоушной желе­
зы открывается в преддверие полости рта, тогда как протоки двух осталь­
ных больших слюнных желез выделяют слюну в собственно ротовую по­
лость.
ФУ1ЖЦИИ ПЕРЕДНЕГО ОТДЕЛА: механическая и химическая об­
работка пищи, определение ее вкусовых качеств (дегустация, осуществ­
ляемая многочисленными чуствительными нервными окончаниями), гло­
тание и продвижение пищи в пищевод.
ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ. Большинство органов ротовой полости 
можно отнести к органам слоистого типа, т.к. в них структуры располага­
ются послойно в виде оболочек. Имея общий план строения со всей пище­
варительной трубкой, органы ротовой полости имеют и свои особенности.
1. Слизистая оболочка (слизистая кожного типа) состоит из много­
слойного плоского эпителия и собственной пластинки слизистой обо­
лочки.
Эпителиальный слой имеет различную толщину в разных отделах 
слизистой оболочки. Он формирует гребешки, которые имеют различную 
величину и форму. Эпителий ротовой полости обладает потенциальной 
способностью к ороговению. При этом в одних участках слизистой обо­
лочки он всегда неороговевающий, в других способен к ороговению при 
патологических ситуациях, в третьих - ороговевает либо путем ортокера­
тоза, либо путем паракератоза (см. ниже). Эпителий выполняет выражен­
ную барьерно-защитную функцию.
Во всех отмеченных случаях эпителий слизистой оболочки состоит из 
различно дифференцированных клеток - эпителиоцитов, которые образу­
ют в неороговевающем эпителии три основных слоя: базальный, шипова­
тый и слой плоских клеток. В ороговевающем эпителии таких слоев четы­
ре: базальный, шиповатый, зернистый и роговой. В последнем случае эпи­
телий в значительной степени уподобляется эпидермису кожи. Эпителий 
характеризуется высокой скоростью обновления как в условиях нормы 
(физиологическая регенерация), так и при повреждении (репаративная, 
посттравматическая регенерация). Обновление эпителия происходит за 
счет митотического деления камбиальных (стволовых) клеток, располо­
женных в базальном слое. При повреждениях эпителия митотически де­
лящиеся клетки могут обнаруживаться и в шиповатом слое. Эти два слоя 
часто объединяются в ростковый слой Мальпиги.
Помимо эпителиоцитов в состав эпителия входят меланоциты, 
клетки Лангерганса, клетки Меркеля (Рис. 1.6).
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Рис 1.6 Отростчатые клетки эпителия слизистой оболочки полости 
рта (по В.Л. Быкову 1999). 1 -  гранулы Бирбека; 2 -  клетка Лангерганса; 3 
-  меланоцит; 4 — меланосома; 5 -  гранулы; 6 -  нервное волокно; 7 — клетка 
Меркеля.
Меланоциты происходят из нейроэктодермы нервного гребня. Они 
имеют отростчатую форму. Тело клеток располагается в базальном слое, а 
отходящие от него ветвящиеся отростки направляются в щиповатый слой. 
При специальных методах окращивания в клетках выявляются гранулы 
меланина. Ранее считалось, что единственной функцией меланинов в ор­
ганизме человека и животных является защитная функция - они выполня­
ют роль своеобразного защитного экрана по отнощению к прежде всего 
ультрафиолетовым (но также и к видимым) лучам солнечного света. Одна­
ко наличие меланина в неосвещаемых тканях (внутреннее ухо, мозг и моз­
говые оболочки, слизистая оболочка ротовой полости некоторых живот­
ных и др.) позволяет предположить, что функции меланинов более разно­
образны Так, в пигментном эпителии сетчатки глаза меланин помимо ос­
новной функции (функции оптической защиты нейронов сетчатки) выпол­
няет функцию защиты от продуктов свободнорадикального перекисного 
окисления липидов. Эта функция осуществляется в результате прямого 
контакта содержимого меланосом (меланопротеиновых комплексов) с фа- 
госомами, содержащими липиды. В результате свободнорадикальные про­
дукты, образующиеся при окислении липидов, инактивируются на мела-
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ниновой матрице и не выходят в окружающее пространство. Возможно, 
что меланин слизистой оболочки ротовой полости имеет и другие, пока 
еще не установленные функции.
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Рис 1.7 Клетки Лангерганса в эпидермисе человека
Клетки Лангерганса представляют собой дендритные антигенпрезенти- 
рующие клетки, имеющие костномозговое происхождение. По строению и 
функциям они аналогичны эпидермальным клеткам Лангерганса (Рис. 1.7). 
Ранее считалось, что клетки Лангерганса развиваются из моноцитов кро­
ви. В настоящее время обсуждается несколько иной их генез: считается, 
что они образуются из CD34+ - клетки (клетки-предшественницы миело- 
поэза). Для клеток характерна отростчатая форма, в цитоплазме они со­
держат секреторные гранулы в виде теннисной ракетки (гранулы Бирбе- 
ка), лизосомы, а также органеллы белкового синтеза. Тела клеток у чело­
века расположены в щиповатом слое. При помощи протяженных отрост­
ков клетки Лангерганса контактируют друг с другом, образуя в эпителии 
своеобразную сеть. Благодаря этому они могут в больщом количестве за­
хватывать антигены внещней среды и передавать их внутриэпителиаль­
ным лимфоцитам-хелперам, запуская в коже иммунные реакции. Кроме 
того, эти клетки могут мигрировать из эпителия в собственную пластинку 
слизистой оболочки, а далее в регионарный лимфоузел и переносить на 
своей поверхности антигены, включая в иммунные реакции и лимфоузлы. 
Предполагают, что клетки Лангерганса могут регулировать митотическую 
активность эпителиоцитов.
Клетки Меркеля, или осязательные эпителиоциты, имеют хорошо 
выраженные органеллы белкового синитеза, а также содержат секретор­
ные гранулы. В этих гранулах обнаруживаются эндорфины, мет- 
энкефалин, вазоинтестинальиый полипептид (ВИП), вещество Р, пеп­
тиды, относящиеся к калыдитониновомц гену и другие нейропептиды. 
Многие, но не все клетки образуют синапсы с так называемыми дисками
Меркеля - расширениями терминали дендрита чувствительного нейрона. 
Показано, что в эмбриогенезе клетки Меркеля направляют рост дендритов 
чувствительных нейронов. В дальнейшем те из клеток, которые связаны с 
чувствительными нейронами, выполняют роль высокочувствительных 
осязательных приборов. Выделяемые клетками нейрогормоны не только 
модифицируют болевые раздражения, но и являются сильными стимуля­
торами и модуляторами иммунных реакций. В настоящее время эти клетки 
относят к APUD-системе. В эпителий проникают и постоянно в нем нахо­
дятся также Т-лимфоциты.
Собственная пластинка слизистой оболочки ротовой полости под­
разделяется на два слоя: сосочковый и сетчатый. Сосочковый слой образо­
ван РВНСТ, сетчатый - плотной неоформленной волокнистой соедини­
тельной тканью. Сосочковый слой формирует сосочки, выраженность ко­
торых в разных регионах слизистой оболочки ротовой полости различна. 
Благодаря сосочкам граница слизистой оболочки и эпителия неровная, 
волнистая. В языке большинство сосочков содержат вкусовые луковицы и 
в связи с этим выполняют рецепторную функцию.
Соединительная ткань собственной пластинки имеет характерное 
строение. Она состоит из клеток и межклеточного вещества. Соотношение 
этих тканевых элементов различно в сосочковом и сетчатом слоях собст­
венной пластинки. При этом в РВНСТ клеточный состав разнообразен, а в 
межклеточном веществе преобладает основное вещество. В то же время в 
плотной соединительной ткани основной клеточной популяцией являются 
фиброциты, а в межклеточном веществе преобладают волокна.
К клеткам соединительной ткани собственной пластинки относятся 
фибробласты, макрофаги, тучные клетки (тканевые базофилы), плазмоци- 
ты, лимфоциты, моноциты, гранулоциты. Функциями фибробластов явля­
ются биосинтез компонентов межклеточного вещества (коллагеновых, 
эластических и ретикулярных волокон и основного вещества), а также 
разрушение стареющих его компонентов. Таким образом, фибробласты 
осуществляют биосинтез и перестройку межклеточного вещества. Осталь­
ные виды клеток слизистой оболочки участвуют в осуществлении местно­
го иммунитета полости рта. В частности, макрофаги осуществляют фаго­
цитоз антигенов, их процессиг и презентацию лимфоцитам, запуская им­
мунные реакции. В-лимфоциты осуществляют гуморальный иммунитет. 
Они после антигенной стимуляции превращаются в плазмоциды, которые 
синтезируют и секретируют иммуноглобулины класса А (секреторные ан­
титела). Механизм действия этих антител заключается в том, что они пре­
пятствуют адгезии микроорганизмов к эпителию и, таким образом, про­
никновению их в цитоплазму эпителиоцитов. Кроме того, эти антитела 
способны вызывать агрегацию бактерий и оказывать на них бактериоста­
тический эффект. Т- лимфоциты реализуют клеточный иммунитет. В ели-
зистой оболочке ротовой полости обнаруживаются как хелпе- 
ры/индукторы, так и супрессоры/цитотоксические Т-лимфоциты. Тучные 
клетки выделяют ряд биологически активных веществ, регулирующих 
микроциркуляцию, и иммуномодуляторы. Гранулоциты осуществляют фа­
гоцитоз и также выделяют иммуномодуляторы.
Межклеточное вещество собственной пластинки образовано волок­
нами (коллагеновыми, ретикулярными и эластическими волокнами разной 
степени зрелости; зрелыми, окситалановыми и элауниновыми) и основным 
веществом.
Мыщечная пластинка в слизистой оболочке ротовой полости отсутст­
вует.
2. Подслизистая оболочка может отсутствовать (в деснах, части твер­
дом небе, на верхней и боковых поверхностях языка). В тех участках, где 
она присутствует, подслизистая оболочка обеспечивает подвижность сли­
зистой и прикрепляет ее к мышцам или костям. Образована подслизистая 
оболочка РВНСТ, в которой обнаруживается значительное количество 
жировых адипоцитов, часто образующих скопления и дающих в таких 
случаях жировую ткань. В подслизистой оболочке находятся также конце­
вые отделы малых слюнных желез, являющихся сложными, чаще смешан­
ными по характеру секретируемой слюны. Из-за отсутствия мышечной 
пластинки отчетливая граница между собственной пластинкой и подсли­
зистой оболочкой отсутствует.
Слизистая оболочка ротовой полости постоянно увлажняется за счет 
слюны, вырабатываемой многими слюнными железами ротовой полости 
(малыми и большими).
Таким образом, слизистая оболочка ротовой полости образована 
многослойным плоским эпителием, который может быть ороговевающим 
либо неороговевающим, и собственной пластинкой, состоящей из сосоч­
кового и сетчатого слоев.
ФУНКЦИИ слизистой оболочки ротовой полости. Слизистая оболоч­
ка ротовой выполняет ряд важных функций.
1. Барьерно-защитная и барьерно-механическая функции. Слизи­
стая оболочка ротовой полости испытывает на себе влияние интенсивных 
механических, химических факторов, а также достаточно разнообразных 
микроорганизмов и продуктов их жизнедеятельности. Это требует доста­
точно высокого напряжения защитных механизмов, реализации барьерно­
механической и барьерно-защитной функций. Данные функции выполня­
ются утолщенным и в достаточной степени резистентым эпителием, а 
также входящими в состав слизистой оболочки иммунокомпетентными 
клетками и вырабатываемыми ими защитными факторами: клетками Лан- 
герганса эпителия, лимфоцитами, макрофагами, гранулоцитами и тучными
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клетками собственной пластинки, секреторными антителами, лизоцимом и 
др. Важную роль в реакциях местного иммунитета в ротовой полости иг­
рает язычная миндалина, расположенная в корне языка и представляющая 
собой часть лимфоэпителиального кольца Пирогова-Вальдейера.
2. Секреторная функция слизистой оболочки ротовой полости обес­
печивается путем секреции слюны. Слюна синтезируется большими и ма­
лыми слюнными железами и выполняет целый ряд важных функций (см. 
Слюнные железы”). При этом большие слюнные железы лежат за преде­
лами ротовой полости, открываясь в нее своими выводными протоками, 
тогда как малые слюнные железы входят в состав слизистой оболочки и 
являются неотъемлемой составной частью ее многих участков.
3. Рецепторная функция. В слизистой оболочке ротовой полости в 
эпителии и собственной пластинке находится большое количество сво­
бодных и несвободных нервных окончаний (ноци-, баро-, механо-, термо- 
и вкусовых рецепторов), участвующих в реализации глотательных, слюно­
отделительных и других рефлексов.
4. Всасывательная функция. Несмотря на то, что многослойный 
эпителий слизистой оболочки обладает проницаемостью, значительно 
меньшей, чем однослойный эпителий, тем не менее она выше, чем у эпи­
дермиса, и некоторые вещества в полости рта всасываются достаточно ус­
пешно. Это обстоятельство служит основанием для сублингвального 
(подъязычного) введения некоторых лекарственных веществ (валидол, 
нитроглицерин и др.).
5. Терморегуляционная функция особенно хорошо развита у неко­
торых животных, не имеющих потовых желез (собаки). У человека эта 
функция незначительна.
6. Экскреторная функция. Через слизистую оболочку ротовой по­
лости происходит постоянное выделение определенного количества ко­
нечных продуктов обмена веществ, тяжелых металлов, галогенов. В осу­
ществлении этой функции участвуют слюнные железы.
КЛАССИФИКАЦИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА. В 
связи с различиями в функциях слизистая оболочка полости рта имеет не­
одинаковое строение в разных участках. В связи с этим выделяют три ее 
типа.
1. Слизистая оболочка жевательного типа.
2. Слизистая оболочка выстилающего типа.
3. Слизистая оболочка специализированного типа.
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Рис 1.8 Строение слизистой оболочки полости рта (по В.Л. Быкову 
1999) I -  слизистая оболочка жевательного типа (десна); II ~ слизистая 
оболочка выстилающего типа (дно полости рта). 1 — собственная пластин­
ка; 2- многослойный плоский ороговевающий эпителий; 3 -  многослой­
ный плоский неороговевающий эпителий; 4 -  соединительнотканный со­
сочек; 5 -  эпителиальный гребешок
Слизистая оболочка жевательного типа (Рис. 1.8, I) испытывает 
интенсивные механические воздействия, связанные с жевательными акти­
вами. К ней относится слизистая оболочка десен и твердого неба. Эпите­
лий, входящий в ее состав, является многослойным плоским ороговеваю- 
щим эпителием. В его состав входят клетки различной степени зрелости, 
формирующие 4 основных слоя, которые характерны для эпидермиса тон­
кой кожи:
1) базальный;
2) шиповатый;
3) зернистый;
4) роговой.
Ороговение эпителия может осуществляться двумя способами: путем 
ортокератоза и путем паракератоза. Механизмы ортокератоза (в перево­
де с греческого означает “истинное ороговение”) описаны в разделе “Об­
щая гистология”. Эта разновидность ороговения характерна для эпидер­
миса. Паракератоз в эпидермисе кожи в норме не встречается и обнаружи-
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вается только при патологии (например, при псориазе). В то же время в 
эпителии слизистой оболочки полости рта паракератоз - обычное, физио­
логическое явление. Он характеризуется тем, что в ходе ороговения не 
происходит полного разрушения клеточного ядра, которое хотя и подвер­
гается пикнозу, сохраняется в поверхностных клетках эпителия. Вторым 
отличительным признаком паракератоза является слабая выраженность в 
эпителии зернистого слоя, содержащего незначительное количесвто кера- 
тогиалиновых гранул.
Собственная пластинка слизистой оболочки жевательного типа ха­
рактеризуется длинными узкими сосочками, которые могут разделяться на 
вторичные сосочки. В межклеточном веществе сетчатого слоя собствен­
ной пластинки увеличено содержание толстых коллагеновых волокон. 
Подслизистая оболочка отсутствует. Таким образом, слизистая оболочка 
жевательного типа характеризуется низкой проницательной способно­
стью, повышенной механической прочностью, малой подвижностью.
Слизистая оболочка ротовой полости выстилающего типа (Рис. 
1.8, II) находится в тех участках, которые испытывают сравнительно не­
большую механическую нагрузку. Она находится в области щек, губ, мяг­
кого (оральная поверхность) и части твердого неба, язычка, дна полости 
рта, альвеолярного отростка, нижней поверхности языка. Образующий ее 
эпителий является многослойным плоским неороговевающим. Он состоит 
из 3 слоев:
1. Базальный.
2. Шиповатый.
3. Слой плоских клеток.
Ороговение этого эпителия встречается только на ограниченных уча­
стках (промежуточные зоны губы и щеки). В соединительной ткани собст­
венной пластинки относительно меньшее количество коллагеновых воло­
кон, а в некоторых случаях увеличено содержание эластических волокон. 
В большинстве случаев имеется хорошо выраженная подслизистая обо­
лочка.
Слизистая оболочка специализированного типа (см. рис. 1.3) по­
крывает у взрослого человека верхнюю и боковые поверхности языка и 
содержит характерного строения сосочки (нитевидные, грибовидные, же­
лобоватые и листовидные). В эпителии, покрывающем сосочки, содержат­
ся вусовые рецепторы. Эпителий, входящий в состав этого типа слизистой 
оболочки, является ороговевающим, причем ороговение его клеток может 
происходить как путем паракератоза, так и путем ортокератоза. Слизистая
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оболочка прочно срастается с мышечной тканью языка, обладает повы­
шенными механическими свойствами и ограниченной подвижностью.
Более подробная характеристика слизистой оболочки трех указанных 
типов будет дана в следующей главе при описании органов, в состав кото­
рых она входит.
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ГЛАВА 2. ГИСТОФИЗИОЛОГИЯ ОРГАНОВ ПОЛОСТИ РТА. 
СТРОЕНИЕ ГУБ, ЩЕК, ДЕСЕН, ТВЕРДОГО И МЯГКОГО НЕБА,
ЯЗЫКА
ГУБЫ
Губы ограничивают вход в преддверие рта. Непосредственно после об­
разования окончательный рот имеет очень большие размеры, его края почти 
доходят до ушей. За счет последующего срастания щечных краев происхо­
дит постепенное уменьщение размеров ротового отверстия до обычной ве­
личины.
В области губ происходит переход кожного покрова в слизистую обо­
лочку ротовой полости. Этот переход осуществляется постепенно, без резкой 
границы в области красной каймы губ.
Губы выполняют следующие функции.
1. Механическая функция заключается в захвате пищи.
2. Рецепторная функция связана с наличием в губах большого количест­
ва нервных окончаний. У человека губы относятся к эрогенным зонам.
3. Барьерно-защитная функция выражается в том, что мощный эпители­
альный слой губы защищает подлежащие ткани от повреждения механиче­
скими, термическими и химическими факторами.
4. Участие в артикуляции речи.
5. Щеки содержат малые слюнные железы и, таким образом, участвуют
Рис 2.1 Схема микроскопического строения губы (по В.Г. Елисеву и со- 
авт., 1972)
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I -  слизистаячасть; II -  переходная часть; III -  кожная часть; 1 -  много­
слойный плоский эпителий; 2 -  собственная пластинка слизистой оболочки с 
каппилярами; 3 — слюнные железы; 4 -  мышцы; 5 -  сальные железы; 6 -  во­
лосяной мешок; 7 - эпидермис.
В губе различают кожную, переходную и слизистую части. В толще 
губы между кожной и слизистой частями располагаются пучки поперечно­
полосатых мышечных волокон, которые формируют круговую мышцу рта и 
образуют мышечную стенку губы (Рис. 2.1).
Кожная часть губы имеет строение кожи; покрыта эпидермисом, со­
держит сальные и потовые железы, волосы. Под эпидермисом находится 
РВНСТ, образующая длинные сосочки сосочкового слоя дермы. Сетчатый 
слой дермы образован типичной плотной волокнистой неоформленной со­
единительной тканью.
Промежуточная, или переходная часть характеризуется уменьшением 
толщины рогового слоя эпидермиса, отсутствием волос и потовых желез. 
Вместе с тем, здесь еще сохраняются сальные железы. Эпителий резко 
утолщается, в него вдаются длинные соединительнотканные сосочки, содер­
жащие много капилляров, которые просвечивают через эпителий. Поэтому 
переходная зона имеет красный цвет. В промежуточной части выделяют две 
зоны: наружную и внутреннюю. Эти зоны очень отчетливо разграничены у 
новорожденных детей. В последующем, в течение нескольких недель, в ре­
зультате сглаживания сосочков выраженность границы становится малоза­
метной. Наружная (гладкая) зона имеет строение, описанное выще. Внут­
ренняя зона характеризуется резко утолщенным эпителием (в 4 раза боль­
шей толщины, чем в наружной зоне), в котором поверхностные клетки под­
вергаются паракератозу. Характерный роговой слой здесь отсутствует. Эпи­
телий новорожденных детей покрыт характерными выростами (ворсинками), 
поэтому эта зона называется ворсинчатой. В них внедряются соединитель­
нотканные сосочки, которые имеют очень большую длину. Ворсинки спо­
собствуют более плотному охвату ртом грудного ребенка соска грудной же­
лезы матери при сосании, В эпителий внедряются очень высокие сосочки.
Слизистая часть губы образована слизистой оболочкой выстилающего 
типа и покрыта многослойным плоским неороговевающим эпителием, тол­
щина которого резко возрастает (до 600 мкм). Собственная пластинка обра­
зует узкие небольщой длины сосочки. Собственная пластинка без резкой 
границы переходит в подслизистую оболочку, в которой находятся концевые 
отделы губных слюнных желез, которые являются сложными альвеолярно­
трубчатыми смещанными железами слизисто-белкового типа (с преоблада­
нием секреции слизистого компонента). Число желез максимально в цен­
тральных отделах губы, по направлению к периферии оно постепенно сни­
жается. Слизистая оболочка губ продолжается в слизистую оболочку щек.
ЩЕКИ
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функции. Щеки выполняют ряд функций.
1. Ограничение преддверия полости рта.
2. Участие в механической обработке (перемешивании) пищи.
3. Участие в артикуляции речи.
4. Щеки содержат малые слюнные железы и, таким образом, участвуют 
в секреции слюны.
Щеки (Рис. 2.2) состоят из трех частей: мандибулярной, или нижнече­
люстной, максиллярной (верхнечелюстной) и промежуточной, располо­
женной на уровне зубов. Две первые части по своему строению похожи на 
губы.
Рис 2.2 Разрез щеки человека (по Л.И. Фалину, 1963).
Промежуточная часть щеки представляет собой ту линию, по которой 
в эмбриональном периоде срастались губы и по своему строению похожа на 
промежуточную часть губы. Она имеет ширину около 1 см и тянется от угла 
рта до ветви нижней челюсти. Промежуточная часть имеет более бледную 
окраску, т.к. часто подвергается ороговению из-за трения об зубы и нередко­
го прикусывания. Эта часть часто называется белой линией щеки. Сосочки 
здесь имеют значительно большие размеры, слюнные железы отсутствуют, 
но встречаются сальные железы без волосяных фолликулов, аналогичные 
таковым в переходной части губы. Описанные особенности строения проме­
жуточной зоны свидетельствуют о том, что она является местом перехода 
кожи в слизистую оболочку ротовой полости.
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в основе каждой щеки лежит поперечнополосатая мышечная ткань 
щечной мышцы. В щеке выделяют два отдела (две стороны, или поверхно­
сти): кожный и слизистый, между которыми и располагается щечная мыш­
ца. Кожный отдел имеет типичное строение, характерное для кожи с хорошо 
развитой подкожно-жировой клетчаткой. Слизистый отдел представляет со­
бой слизистую оболочку выстилающего типа. В мандубулярной и максил- 
лярной частях эпителий толстый, неороговевающий, него вдаются сосочки 
сосочкового слоя собственной пластинки, которые имеют разную ширину и 
небольшую высоту. В собственной пластинке относительно велико содер­
жание коллагеновых волокон. В хорошо выраженной подслизистой оболочке 
содержатся концевые отделы сложных альвеолярно-трубчатых слизисто­
белковых слюнных желез. При этом наиболее крупные железы лежат в об­
ласти коренных зубов. По мере удаления в аборальном направлении (на­
правлении, противоположном расположению рта) концевые отделы желез 
залегают все глубже, проникая не только в область щечной мышцы, но рас­
полагаясь иногда снаружи от нее.
ТВЕРДОЕ НЕБО
Твердое небо выполняет следующие функции:
1. Ограничивает собственно ротовую полость, формируя неподвижную 
часть ее верхней стенки.
2. Участие в механической обработке пищи
3. Выработка слюны благодаря наличию малых слюнных желез.
4. Участие в речевых актах.
Рис 2.3 Топография твердого неба, десны и мягкого неба (по В.Л. Быко­
ву, 1998). 1- резцовый сосочек; 2 -  жировая зона слизистой оболочки твердо­
го неба; 3 -  зона небного шва; 4 -  десна; 5 -  железистая зона слизистой твер­
дого неба; 6 -  краевая зона слизистой оболочки твердого неба; 7 -  мягкое 
небо; 8 -  язычок.
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Слизистая оболочка твердого неба подразделяется на 4 зоны (Рис. 2.3);
1. Жировая зона.
2. Железистая зона.
3. Зона небного шва.
4. Краевая зона.
Как видно из рисунка, расположенные друг за другом жировая и желе­
зистая зоны делятся на две симметричные половины зоной небного шва, и 
эти половины располагаются между небным швом, с одной стороны, и крае­
вой зоной, с другой. Жировая и железистая зоны содержат подкожно­
жировую клетчатку, в двух остальных она отсутствует.
1. Жировая зона твердого неба. В этой зоне, как следует из названия, в 
подслизистой оболочке имеются скопления жировой ткани (Рис. 2.4). Через 
подслизистую оболочку из собственной пластинки слизистой оболочки в 
надкостницу небных костей входят толстые пучки коллагеновых волокон, 
которые как бы пристегивают слизистую оболочку к подлежащим костям, 
делая ее неподвижной. Кроме того, толстые пучки коллагеновых волокон 
идут от небного шва, располагаясь перпендикулярно к нему, к краевой зоне. 
Эти коллагеновые волокна вместе с утолщениями над ними эпителия обра­
зуют так называемые небные складки. Эти складки отчетливо заметны у но­
ворожденных детей, а в последующем постепенно сглаживаются, иногда до 
полного исчезновения.
Рис 2.4 Строение жировой зоны твердого неба (по В.Л. Быкову 1999). 1- 
многослойный плоский ороговевающий эпителий; 2 -  собственная пластинка 
слизистой оболочки; 3 — подслизистая основа; 4 -  небная кость; 5 -  пучки 
коллагеновых волокон; 6 -  жировая ткань.
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2. Железистая зона твердого неба располагается сзади от жировой зо­
ны. В подслизистой оболочке этой зоны располагаются многочисленные 
концевые отделы небных слюнных желез (Рис. 2.5). Это сложные разветв­
ленные альвеолярно-трубчатые железы, секретир)чощие слюну со слизистым 
компонентом. Так же, как и в жировой зоне, в этой зоне имеются перпенди­
кулярно направленные толстые коллагеновые волокна, идущие в надкостни­
цу небных костей из собственной пластинки и пришивающие к ним слизи­
стую оболочку.
Рис 2.5 Строение железистой оболочки твердого неба (по В.Л. Быкову 
1999). 1- многослойный плоский ороговевающий эпителий; 2 -  собственная 
пластинка слизистой оболочки; 3 -  подслизистая основа; 4 -  небная кость; 5 
-  пучки коллагеновых волокон; 6 -  небные слизистые железы.
3. Зона небного шва, медиальная зона, имеет вид узкой полосы, кото­
рая идет от резцового сосочка спереди (Рис. 2.3) до мягкого неба сзади. В 
зоне небного шва отсутствует подслизистая оболочка, и собственная пла­
стинка слизистой оболочки непосредственно при помощи коллагеновых во­
локон прикрепляется к надкостнице небных костей. Эти волокна переплета­
ются между собой и вплетаются в надкостницу. В области шва эпителий сли­
зистой оболочки образует утолщения, имеющие вид характерных тяжей, ко­
торые у новорожденных детей представлены эпителиальными тельцами 
(жемчужинами). Жемчужины образованы концентрически наслоенными 
эпителиоцитами и достигают величины булавочных головок. Кроме того, 
скопления эпителиальных клеток обнаруживаются и в собственной пластин­
ке. Они представляют собой остатки эпителия, внедрившегося в соедини­
тельную ткань в эмбриональном периоде.
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4. Краевая зона твердого неба находится в месте перехода его в десну. 
В этой зоне также отсутствует подслизистая оболочка, и слизистая оболочка 
при помощи перпендикулярных коллагеновых волокон прикрепляется непо­
средственно к кости.
МЯГКОЕ НЕБО. ЯЗЫЧОК
Мягкое небо и язычок состоят из мышечно-сухожильной основы, по­
крытой снаружи слизистой оболочкой (Рис. 2.6). В мягком небе имеются две 
поверхности: передняя (ротоглоточная) и задняя (носоглоточная). У новоро­
жденных и плодов граница между ними проходит по линии перегиба слизи­
стой оболочки с ротовой поверхности на носовую на дужках мягкого неба и 
язычке. У взрослых людей эта граница смещается на носовую поверхность, в 
результате чего язычок оказывается покрытым слизистой оболочкой, харак­
терной для ротовой полости.
1
1
2
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Рис 2.6 Строение мягкого неба (по В.Л. Быкову 1999). I -  назальная (но­
соглоточная или задняя поверхность); II -  оральная (ротоглоточная или пе­
редняя) поверхность; 1 -  респираторный (многорядный призматический рес­
нитчатый) эпителий; 2,5 -  собственная пластинка слизистой оболочки; 3 -  
мышечная основа; 4 -  подслизистая основа; 6 -  многослойный плоский нео- 
роговевающий эпителий; 7 -  эластический слой; 8 -  слизистые железы; 9 -  
жировая ткань; 10 -  лимфатический узелок.
Слизистая оболочка ротовой поверхности мягкого неба и язычка покры­
та многослойным плоским неороговевающим эпителием. Она отчетливо от-
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личается от более бледной слизистой оболочки твердого неба. Это связано с 
тем, что в собственной пластинке мягкого неба находится большое количе­
ство кровеносных сосудов, просвечивающих через сравнительно тонкий 
здесь эпителиальный слой. Собственная пластинка образует высокие узкие 
сосочки, глубоко вдающиеся в эпителий. Подслизистая оболочка выражена 
хорошо, содержит значительное количество жировых клеток, формирующих 
скопления, а также концевые отделы сложных разветвленных слизистых и 
смешанных слюнных желез. В язычке железы находятся и между пучками 
поперечнополосатых мышечных волокон.
Слизистая оболочка носовой (носоглоточной) поверхности мягкого неба 
покрыта однослойным многорядным реснитчатым эпителием. Концевые от­
делы смешанных и слизистых слюнных желез здесь залегают в собственной 
пластинке, в которой обнаруживаются также лимфоидные узелки.
Основной функцией мягкого неба является механическое закрытие вхо­
да в носоглотку при глотании пищи. Вместе с твердым небом оно ограничи­
вает ротовую полость и участвует в артикуляции речи. Кроме того, благодаря 
наличию в нем большого количества слюнных желез оно участвует в секре­
ции слюны.
Мягкое и твердое небо получают обильную васкуляризацию и иннерва­
цию. Питание неба осуществляется ветвями внутренней сонной артерии 
(лицевой, верхнечелюстной и восходящей глоточной артериями). Эти арте­
рии распадаются до артериол, а затем до обильной капиллярной сети в соб­
ственной пластинке слизистой оболочки. Венозная кровь оттекает в лицевую 
вену. Лимфа отводится в поднижнечелюстные и подбородочные лимфоузлы. 
Иннервация неба осуществляется фарингеальным нервным сплетением, об­
разованным ветвями IX и X пар черепномозговых нервов, а также симпати­
ческими ветвями. В иннервации принимают участие также ветви тройнично­
го нерва. Блуждающий нерв иннервирует почти все мышцы мягкого неба 
(незначительная их часть иннервируется ветвями тройничного нерва). IX па­
ра и ветви тройничного нерва осуществляют в основном чувствительную ин­
нервацию неба.
ДЕСНЫ
Основной функцией десен является участие в механической обработке 
пищи. Кроме того, прочно прикрепляясь к поверхности зуба (к его эмали и 
цементу), десна препятствует проникновению инфекции в периодонт. Одно­
временно десна интенсивно иннервирована и участвует в рецепторной дея­
тельности ротовой полости.
С анатомической точки зрения десна состоит из трех частей; прикреп­
ленной части, свободной части и межзубных сосочков (Рис. 2.7). Прикре­
пленная часть десны при помощи толстых коллагеновых волокон прочно 
прикрепляется к надкостнице альвеолярной кости. Кроме того, с помощью
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десневых волокон периодонтальной связки десна прочно прикрепляется к 
цементу корней зубов.
1
Рис 2.7 Топография десны и альвеолярной слизистой оболочки (по В.Л. 
Быкову 1999). 1 -  альвеолярная слизистая оболочка; 2 -  межзубной желобок; 
3 -  прикреплённая часть десны; 4 — свободная часть десны; 5 -  десневой 
межзубный сосочек; 6 -  десневой край; 7 -  деснеой желобок.
Рис 2.8 Схема строения десны (из Л.И. Фалина 1963). 1 -  эпителиальное 
прикрипление; 2 — дно десневого кармана; 3 — насмитова оболочка; 4 - сво­
бодная десна; 5 -  десневой желобок; 6 -  прикреплённая десна; 7 -  дентин 
коронки; 8 -  пространство, занятое до декальцинации эмалью
Свободная часть десны прилежит к эмали коронки зуба, не прикрепля­
ясь к ней и отделяясь от нее десневой бороздой. Благодаря этому свободная 
часть подвижна. Границей между прикрепленной и свободной частями дес­
ны является десневой желобок (Рис. 2.8).
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Межзубные десневые сосочки представляют собой участки десны, 
имеющие треугольную форму и заполняющие промежутки между соседними 
зубами.
Наружный край десен переходит в слизистую оболочку альвеолярных 
отростков. Граница между этими двумя участками слизистой оболочки рото­
вой полости имеет извилистый ход и хорошо прослеживается благодаря раз­
ной просвечиваемости сосудов собственной пластинки через ороговевающий 
эпителий десны и неороговеваемый эпителий альвеолярного отростка. При 
этом через ороговевающий эпителий десны сосуды просвечиваются хуже, и 
десна выглядит более бледной.
В соответствии со своей основной функцией десны образованы слизи­
стой оболочкой жевательного типа. Эта оболочка выстлана многослойным 
плоским ороговевающим эпителием. Эпителий подвергается ороговению не 
на всем протяжении: 10% поверхности десны покрыто неороговевающим 
эпителием. Граница между ороговевающим и неороговевающим эпителием 
проходит на уровне десневой борозды. В свою очередь, только в 15% всего 
ороговевающего эпителия клетки кератинизируются путем ортокератоза. Ос­
тальные 85% эпителия ороговевает паракератотически. В эпителии десен со­
держится значительное количество меланоцитов, в значительном количестве 
синтезирующие меланин.
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Рис 2.9 Эпителий прикрепления. Миграция лейкоцитов из собственной 
пластинки слизистой оболочки десны в эпителий прикрепления (по В.Л. Бы­
кову 1999). I -  топография; II -  микроскопическое строение участка, выде­
ленного рамкой; 1 -  цемент; 2 -  эпителий прикрепления; 3 -  эпителий бороз­
ды; 4 -  десневая борозда; 5 -  эпителий десны; 6 -  свободная часть десны; 7 -  
десневой желобок; 8 -  прикреплённая часть десны; 9 -  внутренняя базальная 
мембрана; 10 -  наружная базальная мембрана; 11 -  собственная пластинка 
слизистой оболочки; 12 -  кровеносный сосуд; 13 -  лейкоциты.
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Весь эпителий десны подразделяется на три части: собственно эпите­
лий десны, эпителий десневой борозды и эпителий прикрепления. Соб­
ственно эпителий десны является ороговевающим и формирует эпителиаль­
ные гребешки, внедряющиеся в собственную пластинку слизистой оболочки. 
Эпителий десневой борозды неороговевающий, его граница с собственной 
пластинкой выравнивается, поскольку исчезают сосочки и гребешки. Эпите­
лий прикрепления имеет весьма интересные особенности строения (Рис. 2.9).
Во-первых, этот эпителий расположен между двумя базальными мем­
бранами, как бы вклинивается между ними. Одна базальная мембрана (на­
ружная) подстилает базальный слой эпителия, отделяя его от собственной 
пластинки десны. Вторая базальная мембрана (внутренняя) находится над 
поверхностными клетками эпителия, прилегающими к эмали. Эта базальная 
мембрана прочно прикрепляется к кутикуле эмали. С ней поверхностные 
клетки эпителия связаны при помощи полудесмосом.
Во-вторых, в связи с указанной выше особенностью эпителия необычно 
перемещение эпителиоцитов в составе эпителиального пласта. Если в обыч­
ном многослойном эпителии клетки, в процессе дифференцировки переме­
щаются от базального к поверхностным слоям и слущиваются с поверхно­
сти, то в связи с невозможностью слущивания поверхностных клеток траек­
тория движения эпителиоцитов в эпителии прикрепления имеет две состав­
ляющие: по направлению к эмали и в сторону десневой борозды. При этом 
последняя составляющая с определенного момента начинает преобладать. В 
результате клетки, находящиеся под покровными, начинают перемещаться в 
сторону десневой борозды и слущиваются в ее просвет.
В-третьих, скорость десквамации эпителиоцитов в десневую борозду 
примерно в 100 раз превышает таковую в эпителии десны. В связи с этим 
митотическая активность эпителиоцитов эпителия прикрепления также зна­
чительно выше, чем в эпителии десны. Эти два обстоятельства обеспечива­
ют, в свою очередь, высокую скорость обновления данного эпителия (около 
5 суток) в норме и его быстрого и полного восстановления при повреждении. 
Характерной особенностью эпителиоцитов всех слоев эпителия прикрепле­
ния является их относительно низкая дифференцировка, о чем свидетельст­
вуют набор цитокератинов, свойственных для малодифференцированных 
базальных клеткок эпителия десны, а также характерная ультраструктура 
клеток. Как полагают [Быков В.Л., 1998], подобное поддержание клеток эпи­
телия прикрепления в относительно малодифференцированном состоянии 
необходимо для того, чтобы они, достигнув внутренней базальной мембра­
ны, могли сформировать с ней контакты в виде полудесмосом (как известно, 
полудесмосомы с базальной мембраной всегда образуют базальные, наиме­
нее дифференцированные клетки эпителия).
В четвертых, между эпителиоцитами эпителиального прикрепления 
имеются широкие межклеточные пространства, занимающие до 20% его 
объема. Одновременно количество десмосом, связывающих эпителиоциты
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между собой, в 4 раза меньше, чем в других многослойных эпителиях. Эти 
особенности обеспечивают высокую проницаемость эпителия прикрепления 
для антигенов внешней среды, транспорт из крови в жидкость десневой бо­
розды (десневую жидкость) иммуноглобулинов, компонентов комплемента, 
минеральных веществ, облегчают миграцию в эпителий прикрепления гра- 
нулоцитов, содержание которых необычно высоко (около 60% от всех клеток 
эпителия). Эти лейкоциты мигрируют в эпителий из собственной пластинки 
десны, куда, в свою очередь, проникают из крови микрососудов. Из эпителия 
прикрепления нейтрофилы мигрируют в десневую борозду, а затем в слюну.
Перечисленные особенности строения эпителия прикрепления обеспе­
чивают нормальные функции зубо-десневого соединения и сочетаются с 
особенностями собственной пластинки десны в области этого соединения. 
Такими особенностями являются большое содержание в ней микросрсудов и 
лейкоцитов, которые мигрируют из этих сосудов. Установлено, что десна 
является главным и основным источником лейкоцитов слюны. Как отмеча­
лось, в слюну лейкоциты (нейтрофильные гранулоциты и в меньшей степени 
моноцрггы, лимфоциты) попадают через эпителий прикрепления.
Рис 2.10 Развитие эпителия прикрепления, замещение эпителия прикре­
пления (I) вторичным (II) (по В.Л. Быкову 1999). 1 -  эмаль; 2 -  дентин; 3 -  
цемент; 4 — первичный эпителий прикрепления; 5 -  эпителий десны; 6 - вто­
ричный эпители прикрепления.
Эпителий прикрепления имеет происхождение, отличающее его от ос­
тального эпителия десны: он является производным эмалеобразующего эпи­
телия (первичный эпителий прикрепления), который при прорезывании 
зубов сливается с эпителием ротовой полости и в дальнейшем замещается им 
(вторичный эпителий прикрепления, рис. 2.10).
Собственная пластинка десен по строению весьма напоминает дерму 
кожи и состоит из сосочкового и сетчатого слоев. Сосочки десны высокие, 
однако в области десневой борозды практически исчезают. Сосочковый слой 
образован РВНСТ, тогда как сетчатый - плотной волокнистой неоформлен-
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ной соединительной тканью. В собственной пластинке десны находится 
большое количество тучных клеток, иногда формирующих скопления. Кол­
лагеновые волокна сетчатого слоя очень толстые, они, как отмечалось, вне­
дряются в надкостницу альвеолярной кости.
Десна богато иннервируется и кровоснабжается. В эпителии, ее покры­
вающем, обнаруживаются свободные нервные окончания. В сосочковом слое 
содержится большое количество инкапсулированных нервных окончаний в 
(тельца Мейснера и колб Краузе). Сосочковый слой, как отмечалось, содер­
жит также большое количество кровеносных сосудов.
Рис 2.11 Патологический десневой карман (по Л.И. Фалину, 1963). 1 -  
патологический десневой карман; 2 -  атрофия альвеолярного отростка; 3 -  
эпителий десневого кармана.
Десневая борозда. Десневой карман. Десневая борозда - пространство 
щелевидной формы, расположенное между поверхностью зуба и свободным 
краем десны и простирающееся в виде неглубокой борозды по всей окруж­
ности зуба в том зшастке, где он выступает над поверхностью десны. В нор­
мальных условиях это пространство весьма невелико и находится на уровне 
шеечной части эмали. Дно десневой борозды образовано эпителием прикре- 
ления и располагается на уровне шейки зуба, т.е. перехода эмали в цемент 
(Рис. 2.8). Плотное прилегание этого эпителия к зубу обеспечивает формиро­
вание барьера, препятствующего попаданию инфекции в периодонт. Этот 
барьер называют “эпителиальным замком десны”. Нарушение его целостно­
сти ведет к воспалению и формированию так называемого патологического 
десневого кармана (Рис. 2.11). При этом эпителий прикрепления в результа­
те увеличения митотической активности клеток начинает расти по поверхно-
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ста цемента корня зуба, обнажая его. В результате этого процесса, именуе­
мого парадонтозом, происходит ослабление связей зуба с десной и костью 
альвеолы, их расшатывание и выпадение. Развитию патологического десне­
вого кармана способствует нарушение целостности циркулярной связки зуба.
ДНО р о т о в о й  п о л о с т и
Дно ротовой полости характеризуется наличием хорошо выраженной 
подслизистой оболочки, содержащей в отдельных участках скоплений жиро­
вой ткани. Слизистая оболочка дна* полости рта соседствует, с одной сторо­
ны, со слизистой оболочкой ротовой поверхностью десны, а с другой про­
должается в слизистую оболочку вентральной поверхности языка. Эпителий 
дна ротовой полости многослойный плоский неороговевающий, имеет срав­
нительно небольшую толщину. Отчетливого подразделения ее на сосочко­
вый и сетчатый слои нет, поскольку, во-первых, сосочки немногочисленны и 
невысокие, а во-вторых, нет принципиальных регионарных различий в со­
единительной ткани, формирующей собственную пластинку: на большем 
протяжении она образована в основном РВНСТ, в которой содержится не­
значительное количество коллагеновых волокон и увеличено содержание 
эластических волокон. В собственной пластинке содержится большое коли­
чество кровеносных и лимфатических сосудов. В подслизистой оболочке 
помимо скоплений жировых клеток обнаруживаются концевые отделы мел­
ких сложных слюнных желез. Клеточный состав РВНСТ собственной пла­
стинки и подслизистой оболочки изобилует иммунокомпетентаыми клетка­
ми.
ЯЗЫК
Основу языка (Рис. 2.12, 2.13) составляет поперечнополосатая мышеч­
ная ткань, волокна которой идут в трех взаимоперпендикулярных направле­
ниях. Благодаря этому язык может совершать достаточно сложные движе­
ния. Между мышечными пучками находятся прослойки РВНСТ с сосудами, 
нервами и скоплениями жировых клеток. Соединительнотканной диафраг­
мой языка, образованной из плотной волокнистой неоформленной соедини­
тельной ткани, язык делится на две симметричных половины. В месте про­
хождения диафрагмы языка на его дорзальной поверхности обнаруживается 
сагиттальная борозда языка (Рис. 2.13).
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Рис 2.12 Топография верхней дорзальной поверхности языка (по В.Л. 
Быкову, 1999). 1 -  срединная бороздка; 2 -  нитевидные сосочки; 3 - грибо­
видные сосочки; 4 -  листовидные сосочки; 5 -  терминальная бороздка; 6 -  
желобоватые сосочки; 7 — слепое отверстие; 8 — небная миндалина; 9 - язы­
ковой фолликул; 10 — надгортанник; И -  язычная миндалина; 12 -  корень 
языка; 13 - тело языка; 14 -  кончик языка.
Язык имеет верхнюю (дорсальную), нижнюю (вентральную) и латераль­
ные поверхности. Они различаются между собой строением слизистой обо­
лочки, в частности, эпителиального слоя и сосочков. Слизистая оболочка 
верхней и боковых поверхностей языка является специализированной сли­
зистой оболочкой (поскольку содержит вкусовые почки - органы вкуса), 
тогда как слизистая оболочка нижней поверхности является слизистой обо­
лочкой выстилающего типа. На верхней поверхности языка в состав сли­
зистой оболочки входит многослойный плоский ороговевающий эпителий, 
на боковых - многослойный плоский неороговевающий эпителий. На ука­
занных участках языка слизистая оболочка прочно сращена с мышцами (нет 
подслизистой оболочки). Вторым слоем слизистой оболочки является собст­
венная пластинка из РВНСТ. Собственная пластинка формирует первичные 
соединительнотканные сосочки, которые, внедряясь в эпителий, разделя­
ются на вторичные соединительнотканные сосочки. Соединительноткан­
ные сосочки вместе с покрывающим их эпителием формируют сосочки 
языка.
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Рис 2.13 Строение языка. 1 - многослойный плоский неороговевающий 
эпителий; 1а -  базальный слой; 1Ь - шиповатый слой; 1с -  слой плоских кле­
ток; 2 -  собственная пластинка слизистой; 3 -  нитевидные сосочки; 4 — гри­
бовидные сосочки; 5 -  листовидные сосочки; 6 -  желобоватые сосочки; 7 —
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валик; 8 -  вкусовые почки; 9 - базальные клетки; 10 — вкусовые клетки; 1 1 -  
поддерживающие клетки; 12 - вкусовая пора; 13 -  штифтики; 14 -  волокна 
зыка.
Различают 4 основных вида сосочков (Рис. 2.13): нитевидные, грибо­
видные, листовидные и желобоватые. Наиболее многочисленны нитевид­
ные сосочки. Эти сосочки имеют вид конусов высотой около 2 мм и не со­
держат органов вкуса. Наружный роговой слой эпителия этих сосочков фор­
мирует заостренные шипоподобные образования, которые придают языку 
шероховатость. В соединительной ткани этих сосочков содержится большое 
количество коллагеновых волокон, что придает им необходимую жесткость. 
Нитевидные сосочки осуществляют механическую функцию, т.к. при помо­
щи их язык прижимает пищевой комок к твердому небу и участвует в меха­
нической обработке пищи. Благодаря наличию большого количества нерв­
ных волокон нитевидные сосочки участвуют в тактильной чувствительности. 
С возрастом число нитевидных сосочков снижается, чему способствует не­
достаток витаминов группы В и (или) железа.
Остальные 3 вида сосочков имеют в составе эпителия, покрывающего 
их, органы вкуса - вкусовые почки (луковицы).
Листовидные сосочки находятся на боковых поверхностях языка (на 
границе корня и тела) и хорошо выражены только у детей. Их число равно 4- 
8 с каждой стороны. При образовании листовидных сосочков слизистая обо­
лочка формирует параллельные складки, разделенные щелями. В эти щели 
открываются протоки белковых слюнных желез языка. Вкусовые почки в 
листовидных сосочках залегают в эпителии боковых участков.
Грибовидные сосочки разбросаны единично по спинке языка, причем 
они наиболее многочисленны на кончике языка; Их высота достигает 2-3 мм. 
Сосочки имеют узкое основание и расширенную верхушку, в связи с чем на­
поминают гриб, что и обусловило их название. В соединительнотканной ос­
нове грибовидных сосочков находится большое количество кровеносных со­
судов. Благодаря этому, а также тому, что эпителий, покрывающий данные 
сосочки, является неороговевающим, находящаяся в сосудах кровь легко 
просвечивается и придает сосочкам красный цвет. Вкусовые почки в грибо­
видных сосочках менее многочисленны, чем в листовидных сосочках, и 
встречаются не всегда.
Желобоватые сосочки (сосочки, окруженные валом) находятся на гра­
нице между телом и корнем языка, располагаясь в терминальной бороздке в 
форме буквы V (Рис. 2.12). В отличие от грибовидных, они не возвышаются 
над поверхностью эпителия, т.к. их высота ниже - всего 1 мм. Вместе с тем, 
диаметр желобоватых сосочков превышает диаметр всех других подобных 
образований языка, составляя 3 мм. Со всех сторон эти сосочки окружены 
своеобразным углублением (желобком, ровиком), на дне которого открыва­
ются выводные протоки белковых эбнеровых слюнных желез. Секрет желез 
обеспечивает постоянное очищение желобка от пищевых масс. В составе
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секрета эбнеровых желез входит липаза. Находящиеся в собственной пла­
стинке желобоватых сосочков гладкие миоциты обеспечивают смыкание 
валиков с сосочком и тем самым - постоянный контакт вкусовых почек с 
компонентами пищи. Многочисленны! вкусовые почки (суммарно во всех 
желобоватых сосочках их число равно около 1 тысячи).
Вкусовые почки (луковицы) имеют форму эллипса и занимают всю 
толщину эпителия. Общее количество вкусовых луковиц составляет около 2 
тысяч. Они состоят из клеток 3 типов (Рис. 2.14): поддерживающих, вкусо­
вых (сенсорных) и базальных. (Некоторые авторы выделяют четвертый тип 
клеток почек - клетки, непосредственно образующие синапсы с чувстви­
тельными нервными окончаниями).
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Рис 2.14 Строение вкусовой луковицы (по В.Л. Быкову, 1999). 1 - вкусо­
вая пора; 2 -  эпителий; 3 -  вкусовая клетка; 4 - поддерживающая клетка; 5 — 
базальная клетка.
Поддерживающие клетки имеют узкое темное ядро и развитые органел- 
лы белкового синтеза. Функции этих клеток - опорная. Они поддерживают 
сенсорные клетки, осуществляют их трофику, секретируют некоторые веще­
ства (гликозаминогликаны), необходимые для хеморецепции.
Сенсорные клетки имеют светлое вытянутое ядро, развитые митохон­
дрии и агранулярную ЭПС. На их апикальной поверхности имеются микро­
ворсинки с хеморецепторными белками. При связывании с этими белками 
питательных веществ формируется потенциал действия, который передается 
в ЦНС, где создается вкусовое ощущение.
Базальные клетки являются малодифференцированными. За счет их 
деления и последующей дифференцировки происходит регенерация сенсор­
ных и поддерживающих клеток.
41
4-й тип клеток, которые образуют синаптические связи с нервными чув­
ствительными окончаниями, по мнению авторов, их выделяющих, являются 
истинными сенсорными клетками.
Нижняя поверхность языка покрыта слизистой оболочкой выстилаю­
щего типа, в состав которой входит многослойный плоский неороговеваю- 
щий эпителий. В собственной пластинке слизистой оболочки содержится 
больщое количество эластических волокон. Это обеспечивает обратимую 
деформацию слизистой оболочки, которая в этой области наблюдается по­
стоянно в связи с движениями языка. Подслизистая оболочка образована 
РВНСТ с больщим количеством кровеносных сосудов, которые просвечива­
ют через эпителий. Обильная васкуляризация слизистой оболочки нижней 
поверхности языка щироко используется в медицине для сублингвального 
введения лекарственных веществ (валидол, нитроглицерин и др.), что обес­
печивает их быстрое поступление в общий кровоток и затем к структуре- 
мишени.
Рис 2.15 Язычная миндалина (по Л.И. Фалину, 1963). 1 -  крипта минда­
лины.
Язычная миндалина. Язычная миндалина (Рис. 2.15) входит в состав 
лимфоэпителиального глоточного кольца Пирогова-Вальдейера и рас­
полагается в области корня языка. Она расположена в слизистой оболочке 
языка проксимальнее V-образной зоны расположения желобоватых сосоч­
ков. В этом месте слизистая оболочка языка не формирует сосочков. Вместо 
них многослойный плоский неороговевающий эпителий слизистой оболочки
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образует здесь до 100 коротких слабоветвящихся неглубоких крипт. В соб­
ственной пластинке слизистой, окружающей крипты, находится лимфоидная 
ткань, в которой различают узелки и межузелковую диффузную лимфоид­
ную ткань. В ней располагаются посткапиллярные венулы с высоким эндо­
телием - место миграции лимфоцитов. Узелки состоят из мантийной зоны и 
центра размножения. В просвет крипт открываются протоки простых слизи­
стых слюнных желез. Эпителий крипт инфильтрирован лимфоцитами, миг­
рирующими из собственной пластинки, однако в меньщей степени, чем в 
небной миндалине. Более выраженная инфильтрация лимфоцитами наблю­
дается в эпителии дна крипт.
ЖЕЛЕЗЫ ЯЗЫКА. Язык содержит большое количество слюнных желез. 
Их концевые разделы лежат в прослойках РВНСТ между мышечными во­
локнами и в подслизистой оболочке нижней поверхности. Различают три 
вида желез: белковые, слизистые и смешанные. Все они простые трубча­
тые или альвеолярно-трубчатые. В корне языка лежат слизистые, в теле - 
белковые, а в кончике - смешанные слюнные железы.
ВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ И ИННЕРВАЦИЯ ЯЗЫКА. Питание языка осуще­
ствляется язычной артерией, которая обильно разветвляется на артериолы, а 
затем капилляры, образующие густые сети как по ходу мышечных пучков, 
так и в собственной пластинке слизистой оболочки. Капилляры собираются в 
венулы, а затем в мелкие вены, сливающиеся и формирующие язычную вену. 
Лимфокапилляры начинаются слепо и продолжаются во внутриорганные 
лимфососуды. От разных отделов языка лимфа собирается в разные группы 
лимфатических узлов; от кончика языка - в подбородочные, от тела - в под­
нижнечелюстные, от корня - в ретрофарингеальные. При этом большая часть 
сосудов от средней и задней частей языка перекрещивается. Это имеет 
большое клиническое значение, поскольку при раке языка лимфоузлы необ­
ходимо удалять с обеих сторон, не ограничиваясь односторонним (на сторо­
не поражения) удалением.
Все мышцы языка, источник развития которых один (затылочные мио- 
томы), иннервируются XII парой черепномозговых нервов - подъязычным 
нервом. Слизистая оболочка двух передних третей языка иннервируется 
язычным нервом (ветвью тройничного нерва, V пара). В составе этого нерва 
идет chorda tympani, которая формирует вкусовые волокна к грибовидным 
сосочкам. Задняя треть слизистой оболочки языка, включая желобоватые со­
сочки, иннервируется IX парой черепномозговых нервов - языкоглоточным 
нервом. Участок корня языка, располагающийся возле надгортанника, полу­
чает чувствительную иннервацию от блуждающего нерва.
НЕЙРОННЫЙ СОСТАВ АНАЛИЗАТОРА ВКУСА. Анализатор вкуса 
образован следующими нейронами;
1. Биполярный нейрон каменистого или коленчатого ганглия. Его
дендрит образует синапс со вкусовыми клетками вкусовых почек, а аксон
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идет к нейрону вкусового ядра продолговатого мозга и вступает с ним в си­
наптическую связь.
2. Нейрон вкусового ядра продолговатого мозга. Его аксон направля­
ется к нейронам зрительного бугра.
3. Нейрон зрительного бугра. Посылает свой аксон в кору гиппокампа 
и аммонова рога.
4. Нейроны коры гиппокампа и аммонова рога.
ФУНКЦИИ ЯЗЫКА: перемешивание, продвижение пищи, участие в ак­
те глотания, артикуляции речи, в выработке слюны.
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ГЛАВА 3. ЖЕЛЕЗЫ ПОЛОСТИ РТА. МАЛЫЕ И 
БОЛЬШИЕ СЛЮННЫЕ ЖЕЛЕЗЫ. САЛЬНЫЕ ЖЕЛЕЗЫ 
РОТОВОЙ ПОЛОСТИ
В ротовой полости наряду с механической начинается химическая об­
работка пищи. Ферменты, участвующие в этой обработке, находятся в слю­
не, которая вырабатывается слюнными железами. В ротовой полости эти же­
лезы (малые слюнные железы) находятся в щеках, губах, языке, небе, языч­
ке. Кроме того, имеется три пары больших слюнных желез; околоушная, 
поднижнечелюстная и подъязычная. Они находятся за пределами ротовой 
полости, но открываются в нее выводными протоками.
ФУНКЦИИ БОЛЬШИХ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ.
1. Секреторная функция заключается в выработке слюны. Слюна со­
держит слизистое вещество - гликопротеин муцин и ферменты, расщепляю­
щие практически все компоненты пищи: а-амилазу (птиалин), пептидазы, 
липазу, мальтазу, нуклеазы. Однако роль этих ферментов в общем балансе 
ферментативных реакций желудочно-кишечного тракта невелика. Важное 
значение слюны заключается также в том, что она смачивает пищу, облегча­
ет ее продвижение, облегчает артикуляцию речи. Слюна содержит бактери­
цидные вещества - секреторные антитела, лизоцим и др. Она обеспечивает 
также электролитный гомеостаз в ротовой полости. Кроме того, одной из 
функций слюны является экстракция из пищи вкусовых веществ для оценки 
их органами вкуса.
В целом слюна выполняет следующие функции:
а) Защитная функция слюны заключается в размягчении и увлажне­
нии пищевого комка, что предотвращает механическое повреждение слизи­
стой оболочки ротовой полости твердыми компонентами пищи. Эта механи­
ческая защита усиливается тем, что слюна формирует на поверхности сли­
зистой оболочки водную пленку. Слюна защищает слизистую оболочку и от 
химических факторов, в частности, осуществляет нейтрализацию различных 
кислот, содержащихся в пище, так и вырабатываемых бактериями, предот­
вращая таким образом деминерализацию эмали. Это обеспечивается наличи­
ем у слюны буферных свойств. Защитная роль слюны проявляется и в том, 
что в результате ее постоянного тока происходит механическое очищение 
ротовую полости от микроорганизмов, при этом слюна препятствует при­
креплению их к поверхности эпителия и зубов. Слюна также защищает сли­
зистую оболочку и органы ротовой полости от температурных факторов, в 
частности, охлаждает горячую и довольно быстро согревает холодную пищу.
б) Иммунная функция. Заключается в том, что в ней содержатся анти­
микробные факторы, в частности, секреторные антитела, лизоцим, лакто- 
феррин и пероксидаза. Секреторные антитела вызывают агрегацию микроор­
ганизмов и препятствуют прикреплению их к поверхности эпителия и зубов, 
предотвращая проникновение микробов в клетки. Лизоцим (мурамидаза) 
является ферментом, который разрушает важный компонент бактериальной
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стенке мурамовую кислоту, в результате лишившиеся прочной стенки бакте­
рии погибают в результате осмотического шока. Лактоферрин осуществляет 
связывание железа, необходимого для размножения бактерий (т.е. оказывает 
бактериостатическое действие). Пероксидазы осуществляют синтез переки­
сей, которые губительны для бактерий. Наконец, в слюне находятся лейко­
циты, которые мигрируют сюда из собственной пластинки слизистой обо­
лочки десны через эпителий прикрепления. В 1 минуту в слюну мигрирует 
около 3000 лейкоцитов, которые обладают высокой функциональной актив­
ностью. В последующем лейкоциты превращаются в слюнные тельца.
в) участие в минерализации эмали. Слюна в большом количестве со­
держит минеральные вещества: ионы кальция, магния, фосфора, хлора. Вы­
сокое содержание в слюне минеральных веществ приводит к тому, что они 
поступают в эмаль, осуществляя ее созревание после прорезывания зубов и в 
последующем реминерализацию (см. главу 4).
г) стимуляция регенерации эпителия желудочно-кишечного тракта. 
Эта функция осуществляется благодаря наличию в слюне вырабатываемого 
слюнными железами эпидермального фактора роста (ЭФР). ЭФР стимулиру­
ет регенерацию (физиологическую и репаративную) не только эпителия ро­
товой полости, но и удаленных от нее эпителиев желудка и кишечника. У 
человека концентрация ЭФР ниже, чем у других животных. Таким образом, 
зализывание ран животными имеет большое значение, т.к. при этом наряду с 
очищением раны (механическим и под действием химических факторов 
слюны) стимулируются восстановительные процессы.
д) пищеварительная функция слюны заключается в ферментативном 
расщеплении компонентов пищи (см. выше).
е) функция регуляции водно-солевого гомеостаза заключается в вы­
делении со слюной воды, а также ионов натрия, калия, кальция, хлора и дру­
гих.
2. Экскреторная функция слюнных желез заключается в том, что со 
слюной выделяются некоторые конечные продукты обмена веществ (моче­
вина) и токсические продукты (алкоголь, йодистые соединения, соли тяже­
лых металлов и др.).
3. Эндокринная функция слюнных желез. Заключается в выработке 
инсулиноподобного фактора (ростовой фактор), фактора, стимулирую­
щего лимфоциты, фактора роста нервов и эпителия (ЭФР), калликреи-
на, вызывающего расширение кровеносных сосудов, ренина, суживающего 
кровеносные сосуды и усиливающего секрецию альдостерона корой надпо­
чечника, паротина, снижающего содержание кальция в крови, и др.
4. Слюнные железы выделяют тромбопластин, обладающий кровооста­
навливающим эффектом.
СОСТАВ и СВОЙСТВА СЛЮНЫ. Слюна содержит около 99,5% воды, 
органические и минеральные вещества. К органическим веществам слюны 
относятся протеогликаны, белки (иммуноглобулины и ферменты), гликоза- 
миногликаны. Неорганическими компонентами слюны являются ионы на­
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трия, калия, хлора, кальция, магния, фтора, фосфаты, карбонаты и др. В со­
ставе слюны постоянно находятся клетки: отторгшиеся поверхностные клет­
ки эпителия, лимфоциты, гранулоциты. Слюна может иметь как кислую, так 
и щелочную реакцию: ее pH колеблется от 5,8 до 7,7. Количество вырабаты­
ваемой в сутки слюны равно в среднем 0,5-2,5 л, а скорость ее секреции так­
же колеблется в широких пределах: от 0,03 (в ночное время) до 2,4 и даже 
7,0 мл/мин (в дневное время и при приеме пищи). Секреция слюны рефлек- 
торно усиливается при действии на слизистую оболочку раздражающих ве­
ществ и при приеме пищи.
Рис 3.1 Схема строения больщих слюнных желез (по В.Г. Елисееву,, из 
Ю.И. Афанасьева и соавт., 1989). А -  долька подчелюстной железы; В -  
подъязычной железы; С -  долька околоущной железы; D -  поперечное сече­
ние различных отделов околоущной железы; 1 — выводной проток железы; 2 
-  исчерченный проток; 3- вставочные протоки; 4 -  белковый концевой отдел; 
5 -  слизистый концевой отдел; 6 -  смещанный концевой отдел (белково­
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слизистый), а - мукоциты (слизистые клетки), Ь -  сероциты (белковые клет­
ки); 7 - миоэпителиоциты; 8 -  серозное полулуние.
СТРОЕНИЕ. Все большие слюнные железы (Рис. 3.1) - органы парен­
химатозного дольчатого типа, которые состоят из паренхимы (эпителий 
концевых отделов и выводных протоков) и стромы (РВНСТ с кровеносными 
сосудами и нервами). По морфологической классификации они относятся к 
сложным разветвленным железам. Как и все экзокринные железы, слюнные 
железы состоят из отчетливо различающихся по строению и функциям час­
тей: секреторных (концевых) отделов и выводных протоков. Форма кон­
цевых отделов у разных больших слюнных желез различна, причем может 
быть сочетание в одной железе различных концевых отделов, поэтому раз­
личают альвеолярные и альвеолярно-трубчатые слюнные железы. Труб­
чатых желез среди больших слюнных желез нет, однако некоторые мелкие 
слюнные железы, например, эбнеровские железы корня языка, являются 
трубчатыми. В зависимости от характера продуцируемого секрета большие 
слюнные железы делятся на белковые, белково-слизистые (в секрете пре­
обладает белковый компонент) и слизисто-белковые, в которых преоблада­
ет слизистый компонент. Характер секрета определяет строение и количест­
венное соотношение концевых отделов, которые подразделяются на белко­
вые, смешанные и слизистые.
Выводные протоки больших слюнных желез выполняют, в отличие от 
выводных протоков большинства других экзокринных желез, двойную 
функцию. Во-первых, они являются системой отведения продуцируемого 
секрета железы. Во-вторых, участвуют в секреторном процессе, в частности, 
осуществляют секрецию воды и минеральных веществ. Поэтому клетки вы­
водных протоков обладают высокой метаболической активностью, в значи­
тельном количестве содержат гликоген и другие полисахариды, высокую ак­
тивность некоторых ферментов (окислительно-восстановительных, ацетил- 
холинэстеразы и др.). Некоторые участки выводных протоков смешанных 
слюнных желез (вставочные, см. ниже) могут включаться в секрецию слизи­
стого компонента слюны (ослизняются), а другие (исчерченные) осуществ­
ляют активный, против градиента концентрации, транспорт ионов. Эти же 
протоки выполняют эндокринную функцию (в поднижнечелюстной железе). 
Таким образом, функция протоков в слюнных железах не ограничивается 
простым выведением секреторных продуктов.
Существует правило, согласно которому размер, степень сложности и 
ослизнения больших слюнных желез желез возрастает в ряду околоушная 
железа->поднижнечелюстная железа->подъязычная железа. Действи­
тельно: околоушная железа - самая крупная, сложная разветвленная альвео­
лярная железа, вырабатывающая белковый секрет и имеющая только один 
вид концевых отделов (белковые). Выводные протоки никогда не подверга­
ются ослизнению. Поднижнечелюстная железа - вторая по величине, являет-
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Рис 3.2 Строение околоушной слюнной железы. 1- соединительноткан­
ная капсула; 2 -  трабекулы; 3 -  белковые секреторные отделы; 4 -  сероциты; 
5 -  миоэпителиоциты; 6 -  вставочный внутридольковый выводной проток; 7
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-  исчерченный внутридольковый выводной проток; 8 -  междольковый вы­
водной проток.
железой, продуцирующей смешанный секрет с преобладанием белково­
го компонента. Содержит два типа концевых, отделов (белковые и смешан­
ные). Вставочный выводной проток подвергается частичному ослизнению и 
поэтому короткий. Наконец, подъязычная слюнная железа является самой 
мелкой, сложной, разветвленной, альвеолярно-трубчатой, вырабатывает 
слюну, в которой преобладает слизистый компонент. Железа содержит кон­
цевые отделы трех типов; белковые (их мало), смешанные (численно преоб­
ладают) и слизистые (немногочисленны). Вставочные протки короткие, т.к. 
подвергаются выраженному ослизнению и часто превращаются в трубочку, 
образованную слизистыми клетками.
После такой общей характеристики больших слюнных желез перейдем к 
их частной характеристике.
ОКОЛОУШНАЯ ЖЕЛЕЗА (Рис. 3.2). Это сложная альвеолярная раз­
ветвленная железа с чисто белковым секретом. Так же, как и другие большие 
слюнные железы, это дольчатый орган. Каждая долька содержит концевые 
отделы одного типа - белковые, а также вставочные и исчерченные внут- 
ридольковые протоки. В состав концевых отделов входят клетки двух ти­
пов; белковые, или серозные (сероциты) и миоэпителиоциты. Сероциты 
имеют конусовидную форму с хорошо выраженной полярностью (Рис. 3.3).
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Рис 3.3 Схема ультрамикроскопического строения клеток различных
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отделов околоушной железы (по Е.А. Шубниковой), (из Ю.И. Афанась­
ева и соавт., 1989).А -  клетка ацинуса; В - клетка вставочного протока; С и 
D -  клетки исчерченного протока; 1 -  секреторные гранулы; 2 -  гранулярная 
ЭПС; 3 -  ядро; 4 -  межклеточные секреторные канальцы; 5 -  комплекс Голь­
джи; 6 -  складки базальной плазмолеммы; 7 — тонофиламенты; 8 -  митохон­
дрии; 9 -  миоэпителиоцит; 10 -  базальная мембрана.
Ядро, в котором преобладает эухроматин, занимает срединное положе­
ние. В базальной части клетки находится гранулярная ЭПС, комплекс Голь­
джи, в апикальной части располагаются секреторные гранулы с ферментами. 
Между секреторными клетками находятся межклеточные канальцы, по 
которым эвакуируется секрет. Миоэпителиоциты лежат снаружи от сероци- 
тов. Они имеют отростчатую форму, в их цитоплазме хорошо развиты акти- 
новые миофиламенты. Сокращаясь, отростки этих клеток сжимают концевые 
отделы и способствуют выделению секрета. Снаружи от миоэпителиоцитов 
находится базальная мембрана.
Выводные протоки околоушной железы делятся на вставочные, исчер­
ченные, междольковые и общий выводной проток.
Вставочные протоки - начальный отдел протоковой системы. Они от­
носятся к внутридольковым протокам и выстланы низким кубическим или 
плоским эпителием, в составе которого содержатся малодифференцирован­
ные клетки, участвующие в регенерации. Снаружи находятся миоэпителио­
циты, а еще более кнаружи - базальная мембрана.
Исчерченные выводные протоки также являются внутридольковыми. 
Они образованы цилиндрическими эпитеяиоцитами, в базальной части кото­
рых обнаруживается исчерченность, в электронном микроскопе представ­
ляющая собой глубокие инвагинации цитолеммы с большим числом мито­
хондрий между ними. Образующиеся при этом в базальной части клетки от­
ростки переплетаются друг с другом, формируя базальный лабиринт. Бла­
годаря такому строению клетки способны к активному транспорту ионов 
натрия, вслед за которыми пассивно реабсорбируется жидкость. Кнаружи от 
эпителиоцитов лежат миоэпителиоциты. Функция исчерченных протоков 
состоит в способности всасывать из слюны воду и, следовательно, концен­
трировать слюну.
Междольковые выводные протоки выстланы вначале двухрядным, а 
затем многослойным эпителием. Общий выводной проток (стенонов) также 
выстлан многослойным эпителием. Он открывается на слизистой оболочке 
щеки на уровне 2-го верхнего моляра (Рис. 3.5).
Примерно в половине случаев обнаруживается добавочная околоушная 
железа. Она встречается одинаково часто у мужчин и женщин и значительно 
варьирует в отношении размеров. Характерной особенностью добавочной 
железы является то, что в ней наряду с белковыми имеются слизистые кон­
цевые отделы. Предполагают, что такой характер добавочной железы отра­
жает процесс эмбриогенеза околоушной слюнной железы, которая на опре-
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деленных его этапах имеет черты смешанной, в последующем превращаясь в 
чисто белковую.
Рис 3.4 Строение поднижнечелюстной слюнной железы. 1 — соедини­
тельнотканная капсула; 2 -  трабекулы; 3 - белковые секреторные отделы; 4 -  
сероциты; 5 -  миоэпителиоциты; 6 -  мукоциты; 7 — сероциты; 8 -  миоэпите- 
лиоциты; 9 -  белковое полулуние; 10 - вставочный проток; 11 -  исчерченный 
проток; 12 -  междольковый проток.
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ПОДНИЖНЕЧЕЛЮСТНЫЕ СЛЮННЫЕ ЖЕЛЕЗЫ. Это сложные аль­
веолярные или альвеолярно-трубчатые железы (Рис. 3.4). Они вырабатывают 
смешанный белково-слизистый секрет с преобладанием белкового компо­
нента. В дольках железы находятся концевые отделы двух видов; белковые 
и смешанные. Белковые концевые отделы численно преобладают, составляя 
около 80% от всех концевых отделов. Смешанные концевые отделы образо­
ваны клетками трех видов: белковыми (сероцитами), слизистыми (мукоци- 
тами) и миоэпителиоцитами. Строение белковых клеток описано выше. Сли­
зистые клетки лежат в центре концевого отдела. Они крупных размеров, 
плохо окрашиваются обычными красителями. Ядро лежит у основания. Хо­
рошо развиты ЭПС и комплекс Гольджи. В апикальной части клетки нахо­
дятся гранулы слизи. Белковые клетки лежат снаружи от слизистых и фор­
мируют белковые полулуния Джиануцци. Между клетками белкового по- 
лулуния имеются межклеточные секреторные канальцы. Эти канальцы ха­
рактерны только для белковых клеток, а слизистые клетки выделяют свой 
секрет непосредственно в просвет концевого отдела. Существует предполо­
жение, что слизистые клетки смешанного концевого отдела возникли из 
вставочных выводных протоков путем их ослизнения, поэтому эти протоки в 
поднижнечелюстной железе значительно короче аналогичных протоков в 
околоушной железе. Снаружи от сероцитов полулуния Джиануцци лежат 
миоэпителиоциты. Вставочные отделы короткие. Хорошо развиты исчерчен­
ные выводные протоки. Эти протоки интенсивно ветвятся. В них содержатся 
клетки нескольких типов; исчерченные, бокаловидные, эндокринные (по­
следние и ответственны за выработку всех вышеуказанных гормонов слюн­
ных желез). Междольковые выводные протоки сливаются в общий проток 
(вартонов), который в своей конечной части формирует многочисленные 
дивертикулы и содержит в стенке гладкие миоциты. Он открывается отвер­
стием на подъязычном сосочке.
ПОДЪЯЗЫЧНЫЕ ЖЕЛЕЗЫ. Являются сложными альвеолярно­
трубчатыми железами, вырабатывающими слизисто-белковый секрет с пре­
обладанием слизистого компонента. В них имеются концевые отделы трех 
типов: белковые, смешанные и слизистые (Рис. 3.5). Слизистые концевые 
отделы построены из клеток двух типов; мукоцитов и миоэпителиоцитов. 
Строение двух других видов концевых отделов см. выше. При этом полулу­
ния Джиануцци в смешанных концевых отделах выражены очень хорошо. 
Особенностью составляющих их клеток является то, что наряду с белковым 
компонентом они продуцируют и слизь. Поэтому эти клетки часто называют 
мукосерозными клетками.
Вставочные и исчерченные выводные протоки развиты плохо, т.к. клет­
ки, их формирующие, часто начинают секретировать слизь и часть их вклю­
чаются, как полагают, в состав смешанных концевых отделов. Остальные 
клетки вставочных протоков также могут секретировать слизь и по строению
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становятся похожими на слизистые трубочки. Междольковые выводные про­
токи, сливаясь вместе, образуют общий (бартолиниев) выводной проток, ко­
торый открывается на подъязычном сосочке или общим отверстием с вывод­
ным протоком поднижнечелюстной железы, или непосредственно вблизи к 
нему. Капсула в этой железе развита слабо, тогда как междольковая и внут- 
ридольковая РВНСТ, напротив, лучще, чем околоушной и поднижнечелюст­
ной железах.
4 ^
ч  * X  \ ^ t
Рис 3.5 Строение подъязычной слюнной железы. 1 -  соединительнот­
канная капсула; 2 -  трабекулы; 3 -  белковый концевой отдел; 4 -  смешанный 
концевой отдел; 5 -  слизистый концевой отдел; 6 -  мукоцит; 7 - миоэпите- 
лиоцит; 8 -  белковые полулуния; 9 -  вставочные выводные протоки; 10 -  ис­
черченные выводные протоки; 11 -  междольковые выводные протоки.
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МАЛЫЕ СЛЮННЫЕ ЖЕЛЕЗЫ
Численность малых слюнных желез весьма велика и составляет около 1 
тысячи. Обнаруживаются практически во всех отделах слизистой оболочки 
ротовой полости, за исключением десны и жировой зоны твердого неба. 
Распространение и характеристика малых слюнных желез приведены в таб­
лице 3.1.
Таблица 3.1. Малые слюнные железы полости рта (Быков В.Л., 1999)
Название Характер слюны Число
Мелкие подъязычные Смешанная (преимущественно 
слизистая)
8-20
Г убные Смешанная (преимущественно 
слизистая)
Вариабельно
Щечные Смешанная (преимущественно 
слизистая)
Вариабельно
Передние язычные (Ну- 
на-Бландена)
Смешанная 2
Железы желобоватых 
сосочков (Эбнера)
Серозная 25-40
Корня языка Слизистая Вариабельно
Задней половины твер­
дого неба
слизистая 250
Мягкого неба и язычка Слизистая 100-125
Большинство малых слюнных желез являются сложными железами. Их 
концевые отделы залегают либо в подслизистой оболочке, либо межмышеч­
но. Все малые слюнные железы подразделяют на три группы (Быков В.Л., 
1999):
1. Железы переднего отдела ротовой полости (губные, щечные, мелкие 
подъязычные, железы дна ротовой полости, передние железы языка). Эти 
железы сходны по строению с подъязычной слюнной железой, являясь сме­
шанными мукосерозными железами. В смешанных концевых отделах этих 
желез имеются серомукозные клетки.
2. Железы среднего отдела ротовой полости. К ним относятся железы 
желобоватых сосочков языка (железы Эбнера). Они похожи по строению на 
околоушную слюнную железу.
3. Железы заднего отдела полости рта (железы корня языка, мягкого и 
твердого неба). По характеру выделяемого секрета являются слизистыми.
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Малые слюнные железы имеют структурную организацию, в целом схо­
жую с большими слюнными железами. Вместе с тем, в большинстве этих 
желез отсутствуют вставочные и исчерченные протоки.
Малые слюнные железы могут являться источником развития опухолей 
и кист.
ВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ И ИННЕРВАЦИЯ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ. Слюнные 
железы богато кровоснабжаются. Артерии, входящие в железы, сопровож­
дают выводные протоки и дают к ним питающие ветви. Дойдя до концевых 
отделов, артериолы распадаются на капиллярную сеть, окружающую их. Ка­
пилляры собираются в венулы и далее в вены. Характерно наличие большого 
количества артериоло-венулярных анастомозов.
Чувствительная иннервация слюнных желез осуществляется нейронами 
чувствительных узлов головы (околоушная железа получает чувствительную 
иннервацию от третьей ветви тройничного нерва - ушновисочного нерва, 
поднижнечелюстная и подъязычная железы иннервируются язычным нер­
вом, третьей ветвью V пары черепномозговых нервов). Эти нервы образуют 
нервные окончания, наибольшее количество которых обнаруживается вокруг 
вставочных протоков. Они имеются также вокруг концевых отделов и сосу­
дов.
Эфферентная иннервация осуществляется как за счет симпатической, 
так и парасимпатической вегетативной нервной системы. Симпатические 
центры находятся в боковых рогах серого вещества спинного мозга (ТЫ- 
ТЬ2). Аксоны нейронов бокового промежуточного ядра формируют преганг- 
лионарные нервные волокна, которые идут к верхнему шейному симпатиче­
скому узлу и переключаются там на постганглионарные нейроны. Аксоны 
последних формируют постганглионарные нервные волокна, идущие к желе­
зам. Подходя к концевому отделу железы, одна часть аксонов прободают ба­
зальную мембрану и заканчиваются варикозными расширениями в непосред­
ственной близости с секреторными клетками. Другая часть аксонов базаль­
ную мембрану не перфорирует, а располагается снаружи от нее, также фор­
мируя варикозы. Стимуляция симпатического отдела вызывает секрецию 
небольшого количества вязкой слюны с большим содержанием слизи.
Парасимпатическая иннервация околоушной слюнной железы осущест­
вляется нейронами нижнего слюноотделительного ядра языкоглоточного 
нерва (IX пара черепномозговых нервов), а подчелюстной и подъязычной - 
нейронами верхнего слюноотделительного ядра лицевого нерва (YII пара 
черепномозговых нервов). Аксоны нейронов этих ядер образуют нервные 
окончания, аналогичные таковым в симпатической дуге. Стимуляция пара­
симпатического отдела приводит к секреции большого количества жидкой 
слюны, с низким содержанием белков и высоким - электролитов.
Наряду с норадреналином и ацетилхолином в эфферентных нервных во­
локнах и окончаниях, подходящих к слюнным железам, обнаружены нейро­
пептиды, такие, как пептид, связанный с кальцитониновым геном (ПСКГ),
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вещество Р, вазоинтестинальный полипептид (ВИП), пептид, гистидин- 
метионин (ПГМ), С-краевой пептид нейропептида Y (СКГШ). В целом эффе­
рентные нервы оказывают на секреторные клетки слюнных желез гидроки­
нетическое (мобилизация воды), протеокинетическое (секреция белка), 
синтетическое (усиление синтеза) и трофическое (поддержание нормаль­
ной структуры и функции) действие, а также вызывают изменение активно­
сти миоэпителиоцитов и тонуса сосудистого русла.
РЕГЕНЕРАЦИЯ СЛЮЬШЫХ ЖЕЛЕЗ. Физиологическая регенерация 
происходит на клеточном и внутриклеточном уровнях. Митотическая актив­
ность в железах регистрируется на низком уровне, делящиеся клетки нахо­
дятся в эпителии протоков и иногда концевых отделов. Репаративная регене­
рация осуществляется в первую очередь за счет регенераторной гипертрофии 
клеток концевых отделов как резецированной, так и противоположной желе­
зы. Митотическое деление играет меньшую роль и в первую очередь харак­
терно для молодых лиц.
САЛЬНЫЕ ЖЕЛЕЗЫ РОТОВОЙ ПОЛОСТИ
Сальные железы встречаются в различных отделах слизистой оболочки 
ротовой полости. Они располагаются как поодиночке, так и группами. Наи­
более частой локализацией этих желез является слизистая оболочка губ, осо­
бенно верхней, и щек. При этом в слизистой оболочке щек они обычно зале­
гают на уровне смыкания зубов, т.е. в промежуточной зоне. Обычно это по­
верхностные железы, лежащие в собственной пластинке слизистой оболочки 
в непосредственной близости к эпителию. Железы могут обнаруживаться 
также в слизистой оболочке углов рта, ретрамолярной области, реже - в сли­
зистой оболочке альвеолярных отростков и на верхней поверхности языка. 
Как и сальные железы кожи, железы ротовой полости являются простыми 
разветвленными альвеолярными железами. Их выводные протоки, откры­
вающиеся на поверхность слизистой оболочки, можно видеть в виде миниа­
тюрных желтых пятен (пятна Фордайса). Сальные железы встречаются у 
80% населения, причем у мужчин несколько чаще.
В отношения генеза сальных желез ротовой полости доминирует точка 
зрения, что они могут быть остатками кожи эмбриона, сместившимися в ро­
товую полость в процессе эмбриогенеза при срастании краев первичной ро­
товой щели. Существует и другая точка зрения, согласно которой эти железы 
первично возникают из эпителия ротовой полости в период полового созре­
вания. В последнее время появились факты, свидетельствующие о возникно­
вении сальных желез ротовой полости в неонатальном периоде. К этому 
времени они не завершают своего развития, оставаясь недоразвитыми дли­
тельное время и только к половому созреванию завершающие свой морфоге­
нез. Как известно, кожные сальные железы также увеличиваются в размерах 
и резко увеличивают свою функциональную активность к моменту полового
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созревания. Эти данные подтверждают первую точку зрения на генез саль­
ных желез ротовой полости. О значении этих желез для физиологии полости 
рта до сих пор неизвестно.
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ГЛАВА 4
ГИСТОФИЗИОЛОГИЯ ЗУБОВ
ФУНКЦИИ ЗУБОВ.
1. функция разделения ротовой полости на преддверие и собственно ро­
товую полость.
2. Механическая переработка (пережевывание) пищи; разрывание, раз­
резание, раздробление и перетирание.
3. Участие в речевых актах.
4. Косметическая функция.
5. Зубы являются орудием нападения и защиты. Эта функция имеет 
важное значение у диких животных, а у человека, живущего в цивилизован­
ном мире, может реализовываться только в экстремальных ситуациях.
СТРОЕНИЕ ЗУБОВ. Анатомически зуб состоит из трех основных час­
тей: коронки, шейки и корня (корней). С гистологической точки зрения 
зуб образован 4 тканями: эмалью, дентином, цементом и рыхлой волокни­
стой соединительной тканью, входящей в состав пульпы. Первые три разно­
видности тканей являются твердыми, минерализованными тканями. Сочета­
ние указанных тканей различно в разных частях зубов (Рис. 4.1).
I  I '  1-0
Рис 4.1 Продольный разрез зуба (по Н.Н. Бажанову). 1- физиологиче­
ский десневой карман; 2 — эпителий; 3 -  соединительнотканная подкладка 
десны; 4 -  круговая связка зуба; 5 -  пространства для костного мозга; 6 -  
пульпа с сосудами инервами; 7 -  костная ткань челюсти; 8 -  связь с сосудами
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периодонта; 9 — нерв; 10 -  артерия; 11 ~ вены; 12 -  нижнечелюстной канал; 
13 -  апикальное отверстие; 14 -  периодонт; 15,18 -  дентин; 16 -  цемент; 17 -  
круговая связка; 19 -  эмаль.
КОРОНКА зуба - это та его часть, которая выступает над десной (кли­
ническая коронка). Ее функция может быть различна в зависимости от той 
функции, которую выполняет зуб. Если зуб предназначен для разрезания 
пищи (резцы), то на поверхности колонки имеется так называемый режущий 
край. Если же функцией зуба является разрывание пищи (клыки) и ее раз­
дробление и перетирание (малые и большие коренные зубы, или премаляры 
и маляры), то поверхность коронки снабжена жевательными бугорками 
(один в клыках, два в премолярах и четыре в молярах). С анатомических по­
зиций коронкой обозначается та часть зуба, которая покрыта эмалью (ана­
томическая коронка). При прорезывании зуба анатомическая коронка 
больще клинической, поскольку над поверхностью десны выступает только 
часть анатомической коронки. В последующем, при вырастании зуба, насту­
пает такой момент, когда анатомическая коронка равна клинической. И, на­
конец, при старении в результате атрофических процессов со стороны десны 
над ее поверхностью выступает не только часть зуба, покрытая эмалью, но и 
шейка и даже часть корня. В этом случае клиническая коронка становится 
больше анатомической. Анатомическая коронка образована эмалью и денти­
ном.
ш е й к а  з у б а . Различают анатомическую и клиническую шейку зу­
ба. Анатомическая шейка зуба представляет собой небольшой его участок, 
место соединения эмш1И и цемента. Клиническая шейка - зона плотного при­
крепления к зубу десны. В молодом возрасте оба понятия совпадают. Однако 
при старении часть корня зуба может обнажаться, выдвигается в полость рта 
со смещением места прикрепления десны в апикальном направлении от ана­
томической шейки.
КОРЕНЬ зуба состоит из дентина и цемента. Различают анатомический 
и клинический корень. Анатомический корень - это часть зуба, образован­
ная цементом и дентином. Клиническим корнем называют ту часть зуба, ко­
торая находится в костной альвеоле. Клинический корень с возрастом может 
уменьшаться и становиться меньше корня анатомического, т.к. часть корня, 
примыкающая к коронке, может обнажаться и выступать в полость рта. Ко­
личество корней в зубах различно, поэтому различают одно- и многокорне­
вые зубы. В корнях имеются корневые каналы, заполненные корневой пуль­
пой. Эти каналы открываются на поверхности верхушки корня апикальными 
отверстиями. Корневые каналы могут давать ответвления, одни из которых 
заканчиваются слепо, а другие формируют добавочные каналы и открывают­
ся на боковых поверхностях корней дополнительными отверстиями.
Строение эмали. Эмаль - самая твердая ткань организма, т.к. содержит 
96-97% минеральных солей. Ее механические свойства приравниваются к 
твердости мягкой стали. Эмаль имеет неодинаковую толщину на разных по-
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верхностях зуба. Ее толщина максимальна на жевательных бугорках, где 
достигает 3 мм. На латеральных поверхностях зубов толщина эмалевого слоя 
составляет около 1,5 мм. Минимальный слой эмали (всего 0,01 мм) покрыва­
ет щейку зуба.
Минеральный компонент эмали образован фосфорнокислыми и угле­
кислыми солями кальция и фтористым кальцием (гидроксиапатит, карбона- 
патит, фторапатит). В течение жизни зуба в эмали происходят постоянные 
процессы обмена минеральных веществ - деминерализа- 
ция/реминерализация. Данные процессы обусловлены хорощей проницаемо­
стью эмали как ткани в обоих направлениях. При этом источником поступ­
ления в эмаль минеральных веществ являются как слюна, так и подлежащие 
ткани - дентин и пульпа зуба. Процессы деминерализации/реминерализации 
находятся в динамическом равновесии. Под воздействием минеральных и 
органических кислот пищи, а также органических кислот, продуцируемых 
обитающими в полости рта бактериями, наблюдается деминерализация эма­
ли. Этот процесс значительно снижается под влиянием фтора, поступающего 
с пищевыми продуктами либо зубными пастами. В этом случае фтор заме­
щает гидроксильные радикалы в кристаллах гидроксиапата и стабилизирует 
их. При недостатке фтора может наступать значительная деминерализация 
эмали, что способствует развитию кариеса. С другой стороны, гипоминера­
лизация эмали может возникнуть при избыточном употреблении с пищей 
фтора. Это состояние называется флюорозом и проявляется множественны­
ми участками гипоминерализации. Образуется так называемая “изъеденная 
молью” эмаль.
Органический компонент. Около 1% эмали составляют органические 
вещества (эукератин, растворимые белки, липиды, гликозаминогликаны). 
Остающиеся 2-3% приходятся на воду, которая может быть как свободной, 
так и связанной с кристаллами минеральных веществ. Эмалевые призмы. 
Структурными элементами эмали являются эмалевые призмы толщиной 3-5 
мкм (Рис. 4.2). Они состоят из тубулярных субъединиц белковой природы 
диаметром 25 нм, формирующих очень тонкую трехмерную сеть (ее объем 
по мере созревания резко сокращается) и кристаллов минеральных веществ 
(апатитов). Кристаллы апатитов в эмалевых призмах имеют закономерное 
расположение, формируя подобие елочек, ориентированных по длине призм 
(рис. 4.3).
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Рис4.2 Поперечная исчерченность эмалевых призм. Шлиф. х200 (по 
Л.И. Фалину, 1963)
Рис 4.3 Ультраструктура эмали и расположение в ней кристаллов гид­
роксиапатита. (по В.Л. Быкову1999). 1- головки эмалевых призм; 2- хвосты 
эмалевых призм, образующих межпризменное вещество; 3 -  эмалевые приз­
мы.
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Рис 4.4 Электронная микрофотография эмалевых призм (по Трэвист и 
Глимчер), (из Ю.И. Афанасьева и соавт., 1989).
Снаружи от каждой призмы находится менее минерализованная эмаль, в 
которой содержание органических веществ выше, чем в призмах. Это связа­
но с менее плотным расположением кристаллов гидроксиапатитов. Эту часть
Рис 4.5 Полосы Гунтера -  Шреге- 
ра и линии Ретциуса эмали (по 
В.Л. Быкову 1999). 1 -  линии Рет­
циуса; 2 -  полосы Гунтера -  Шре- 
гера; 3 -  пульпа; 4 -  цемент; 5 -  
дентин.
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Призмы имеют характерный вид на поперечных и продольных сечени­
ях. На поперечном сечении у человека они чаще имеют характерный вид 
арок, или замочных скважин (Рис. 4.3). Могут встречаться также призмы 
гексагональной, в виде пчелиных сот, или овальной формы. В призмах, 
имеющих форму замочной скважины, выделяют овальную часть, или голов­
ку, и более вытянутую часть, хвост. В продольном направлении призмы 
имеют S-образный ход и в результате этого на продольном сечении зуба мо­
гут выглядеть срезанными продольно и поперечно (Рис. 4.4). Продольные 
сечения (щлифы) призм в отраженном свете выглядят более светлыми и на­
зываются паразонами. Соответственно поперечные их разрезы более тем­
ные. Они называются диазонами. Сочетание этих зон в эмали характерно: 
они формируют на продольном шлифе змали чередующиеся темные и свет­
лые полосы, которые называются полосами Гюнтера-Шрегера. Они имеют 
радиальное направление (Рис. 4.5). Каждая полоса имеет ширину до 100 мкм 
(0,1 мм, т.е. полосы видны невооруженным глазом) и включает до 10 эмале­
вых призм.
Рис 4.6 Линии Ретциуса, огибающие область жевательного бугорка. 
Шлиф. х20 (по Л.И. Фалину 1963). 1 -  линия Ретциуса; 2 -  дентино- эмалевая 
граница.
Помимо полос, на шлифах зуба можно видеть киматы, или линии Рет­
циуса (Рис. 4.5, 4.6). Эти линии отражают периодичность формирования и 
обызвествления эмали. На продольных шлифах линии Ретциуса имеют вид 
арок и дуг. При этом арки расположены в центральной части шлифа зуба. 
Начавшись у дентино-эмалевой границы на боковой поверхности зуба, они
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поднимаются вверх, делают изгиб, огибая режущий край или жевательный 
бугорок, и заканчиваются на у дентино-эмалевой границы с противополож­
ной стороны. В периферических отделах шлифа зуба (латеральные участки 
эмали) линии Ретциуса более многочисленные и более короткие. В этом слу­
чае они косо пересекают всю толщину эмали, начинаясь от дентино­
эмалевой границы, и заканчиваются на боковой поверхности эмали. В месте 
выхода киматов на поверхность эмали формируется углубления - бороздки. 
Между бороздками находятся возвыщения - валики, или перикиматы. Бо­
роздки и перикиматы окружают коронку зуба по периметру. Наиболее от­
четливо перикиматы выражены в постоянных зубах. С возрастом в результа­
те постепенного стирания эмали они могут исчезать.
На поперечных шлифах линии Ретциуса формируют концентрически 
расположенные кольца, напоминающие годовые кольца на спилах деревьев. 
На этих шлифах в виде темной полосы наиболее отчетливо видна так назы­
ваемая неонатальная линия (усиленная линия Ретциуса). Она определяется 
в молочных зубах и отделяет пренатальную эмаль от постнатальной. Ее воз­
никновение объясняют нарушением процесса эмалеобразования в первые 
недели после рождения ребенка, когда он приспосабливается к новым усло­
виям существования.
Хотя линии Ретциуса обнаруживаются во всех зубах, их избыточное об­
разование расценивается как нарушения обызвествления образующейся эма­
ли.
Наиболее распространенная точка зрения на происхождение линий 
Ретциуса заключается в том, что они отражают периодичность периодич­
ность образования эмали. По другим, более современным представлениям, 
их появление обусловлено периодичным сокращением отростков амелобла- 
стов, возрастанием при этом секреторной поверхности клеток, образующих 
межпризменную эмаль и формированием изгиба в эмалевых призмах.
По периферии каждая эмалевая призма окружена слоем, менее минера­
лизованным, чем остальная ее часть. Это так называемая оболочка эмалевой 
призмы. Она содержит большее количество органических веществ, в част­
ности, белков, а кристаллы минеральных веществ здесь располагаются не­
упорядоченно и с меньшей плотностью.
Эмалевые призмы связаны друг с другом при помощи менее обызвеств­
ленного межпризменного матрикса. Его содержание значительно в эмали, 
где призмы имеют гексагональную или овальную форму. В эмали человека, 
где форма эмалевых призм арочная, количество межпризменного матрикса 
минимально. В принципе организация межпризменного матрикса идентична 
эмалевым призмам с тем отличием, что он менее минерализован, чем приз­
мы, а кристаллы апатитов в нем ориентированы под прямым углом к кри­
сталлам эмалевых призм. В результате межпризменный матрикс обладает 
меньшей прочностью, чем эмалевые призмы, при кариесе'он деминерализу­
ется быстрее, а трещины эмали, возникающие при действии термических и
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механических факторов, проходят по контурам этого матрикса, тогда как 
призмы обычно остаются интактными (Рис. 4.7).
Рис 4.7 Трещины эмали (микрофотография со сканирующего электрн- 
ного микроскопа) (по С.Л. Кабаку, А.А. Артищевскому, 2002).
Своеобразными структурами нормальной эмали являются эмалевые 
пучки, эмалевые пластинки и эмалевые веретена. Они представляют со­
бой участки недостаточно минерализованного межпризменного матрикса 
(Рис. 4.8,4.9).
Рис 4.8 Эмалевые пластинки и эмалевые пучки в эмали моляра челове­
ка. Поперечный щлиф зуба. хЮО (по Л.И. Фалину 1963). 1 -  эмалевые пла­
стинки; 2 -  эмалевые пучки.
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^Рис 4.9 Эмалевые веретена близ верхушки зуба человека. Шлиф. х400
(по Л.И. Фалину, 1963)
Между собой они различаются величиной и характером расположения 
в эмали. При этом эмалевые пластинки проходят в виде тонких листообраз­
ных структур через всю толщу эмали. Они видны только на поперечных 
шлифах зуба и в наибольшем количестве содержатся в области его шейки, 
разделяя эмаль на сегменты. Их легко принять за трещины, возникающие 
при изготовлении шлифа. Декальцинация эмалевых призм ведет к исчезно­
вению трещин, а эмалевые пластинки, содержащие органические вещества, 
сохраняются. Эмалевые пучки располагаются у дентино-эмалевой границы и 
в отличие от пластинок проникают только во внутренние отделы эмали. На­
званы они так потому, что напоминают пучки травы. Эмалевые веретена 
имеют небольшую длину. Это самые мелкие участки гипоминерализации 
эмали, представляющие, как полагают, отдельные отростки дентинобластов, 
проникающие в эмаль и замурованные в ее минерализованном веществе (су­
ществует также точка зрения, что эмалевые веретена представляют собой 
замурованные энамелобласты). Судя из названия, форма этих образований 
веретеновидная или колбовидная. Эмалевые пластинки, пучки и веретена 
содержат повышенное содержание органических веществ. Они, как считают, 
могут служить входными воротами инфекции при развитии кариеса.
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Рис 4.10 Резко выраженная фестончатость дентинно-эмалевой границы 
в зубе человека. Гипоплазия эмали. Шлиф. х20 (по Л.И. Фалину 1963). 1 -  
эмаль; 2 -  интерглобулярный дентин; 3 -  дентинно-эмалевая граница.
Дентино-эмалевая граница. Внутренние участки эмали граничат с 
дентином. Эта граница имеет достаточно сложное строение (Рис. 4.10). По­
верхность дентина здесь неровная, она формирует многочисленные гребеш­
ки, которые, анастомозируя между собой, проникают в соответствующие им 
углубления эмали. Подобные контуры дентино-эмалевой границы имеются 
не во всех зубах, а у многих животных углубления и гребешки на поверхно­
сти дентина отсутствуют, и граница между этими тканями ровная. В области 
дентино-эмалевого соединения наблюдается скопление радиально ориенти­
рованного фибриллярного органического материала. Эти фибриллярные 
структуры проникают как в эмаль, так и в дентин. Как полагают некоторые 
исследователи, прочность соединения эмали и дентина в первую очередь 
обеспечивается наличием этих фибрилл, а неровности дентино-эмалевой 
границы имеют второстепенное значение.
Беспризменная эмаль. Эмалевые призмы являются основными струк­
турами эмали не на всем ее протяжении. Ее внутренние участки (начальная 
эмаль) и самые поверхностные участки (конечная эмаль) призм не содер­
жат. Это так называемая беспризменная эмаль. Ее образование тесно связа­
но с отсутствием в указанных участках формирующейся эмали отростков 
энамелобластов (отростков Томса), которые обусловливают появление призм 
эмали. При образовании начальной эмали энамелобласты еще не содержат 
отростков, и эта эмаль построена по беспризменному принципу. К моменту
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образования наружных отделов эмали, которые формируются в последнюю 
очередь (конечная эмаль) амелобласты теряют свои отростки, и эти участки 
также на содержат призм.
Снаружи эмаль покрыта тонкой кутикулой, которая состоит из двух 
слоев; наружного (клеточного) и внутреннего (бесклеточного). Наружный 
слой кутикулы образован наружными клетками эмалевого органа и пред­
ставляет собой редуцированный эпителий. Внутренний слой (насмитова 
мембрана) клеток не содержит, состоит из гликопротеинов, которые проду­
цируют на заключительных этапах своего функционирования энамелобла- 
сты. После прорезывания зубов кутикула стирается и исчезает на их жева­
тельных поверхностях, сохраняясь на их боковых поверхностях.
Пелликула, зубные бляшки и зубные камни. Зубной налет.
Пелликула представляет собой тонкую пленку из органических ве­
ществ, расположенную под слоем зубного налета. Она состоит из белково- 
гликопротеиновых комплексов, избирательно поступающих из слюны и оса­
ждающихся на эмали. В состав пелликулы входят также иммуноглобулины. 
Впервые образуясь сразу после прорезывания зубов, пелликула далее посто­
янно обновляется; полностью повреждается при чистке зубов и восстанавли­
вается в течение нескольких часов после нее. Как считают некоторые авто­
ры, пелликулу следует считать частью эмали, ее поверхностным слоем. Эта 
точка зрения аргументируется тем, что пелликула участвует в регуляции 
проницаемости и транспортных процессов эмали, представляя собой полу­
проницаемую мембрану. При жевании, в отличие от кутикулы, пелликула не 
стирается.
Зубные бляшки представляют собой участки пелликулы, колонизиро­
ванные бактериями-сапрофитами. При этом скопления бактерий в области 
бляшки могут быть значительными. Бактерии в области бляшки погружают­
ся в матрикс, который представляет собой совокупность продуктов их жиз­
недеятельности, органических и неорганических компонентов слюны. Зуб­
ная бляшка сравнительно легко удаляется с поверхности зубов. При ее мине­
рализации возникает зубной камень, удалить который труднее.
Входящие в состав зубной бляшки микроорганизмы в процессе жизне­
деятельности вырабатывают органические кислоты, которые растворяют ми­
неральный компонент эмали и способствуют развитию кариеса.
На поверхности зуба, чаще в области его шейки, формируется зубной 
налет. Его развитие обусловливают сапрофитные бактерии при участии кле­
ток слущенного эпителия ротовой полости. Клетки этого эпителия колони­
зируются сапрофитными бактериями и прилипают к пелликуле. В образова­
нии налета принимает участие сахар, содержащийся в пище. Происходит 
осаждение сахара, а также полисахаридов и гликопротеинов слюны на обра­
зовавшейся матрице. В результате поверхность налета оказывается покрытой 
своеобразным мукоидным гелем, который не смывается при полоскании по­
лости рта. Удалить зубной налет можно только при чистке зубов. Зубной на­
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лет может приводить к развитию кариеса и возникновению заболеваний пе­
риодонта.
Функции эмали:
1. Механическая функция: эмаль принимает наибольшее участие в ме­
ханической обработке пищи.
2. Обменная функция функция эмали заключается в участии в мине­
ральном обмене, осуществлении процессов деминерализа- 
ции/реминерализации.
3. Барьерно-защитная функция. Эмаль защищает от повреждений под­
лежащий дентин.
4. Транспортная функция: эмаль обладает проницаемостью как в на­
правлении слюна-эдентин, так и в направлении дентин-^слюна. Это обеспе­
чивает транспортировку определенного количества веществ, в основном ми­
неральных, в двух направлениях.
ДЕНТИН. Функции дентина. Дентин является второй по прочности и 
основной твердой тканью зуба, занимая больщую часть коронки и корней. 
Он выполняет следующие функции:
1. Опорно-механическая и защитно-механическая функции. Дентин со­
ставляет механическую опору для эмали. Обладая более упругими механиче­
скими свойствами, чем твердая и хрупкая эмаль, дентин препятствует ее рас­
трескиванию под влиянием механических и температурных воздействий.
2. Транспортная функция. Благодаря пронизывающим дентин дентин­
ным трубочкам в нем осуществляются постоянные транспортные процессы. 
Этим транспортным процессам способствуют постоянные биения отростков 
одонтобластов. В результате обеспечивается поступление к эмали и дентину 
питательных веществ.
3. Рецепторная функция дентина. Дентин воспринимает различные раз­
дражения в виде болевых ощущений. В отнощении механизмов сенсорной 
функции дентина существует несколько предположений. Во-первых, пред­
полагается, что сенсорной функцией обладают одонтобласты; во-вторых, в 
части дентинных трубочек обнаруживаются нервные окончания. В третьих, 
предполагается, что под воздействием внешних факторов происходит резкое 
одновременное перемещение из всех дентинных трубочек в пульпарную по­
лость жидкости, что ведет к мгновенному повышению внутрипульпарного 
давления и раздражению чувствительных нервных окончаний пульпы. Из 
данных гипотез наиболее достоверной представляется третья. Возражениями 
против первой гипотезы является факт отсутствия у одонтобластов способ­
ности генерировать электрический потенциал, против второй - установлен­
ный факт, что нервные окончания, встречающиеся в ряде дентинных трубо­
чек, являются не афферентными, а эфферентными, регулирующими функции 
одонтобластов.
4. Регенераторная функция. Благодаря синтетической деятельности 
одонтобластов происходит образование так называемого третичного дентина
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в участках его повреждения. Таким образом, дентин участвует в репарации 
зубов.
Строение дентина. Некоторые исследователи рассматривают дентин 
как разновидность костных тканей (дентинная костная ткань). Особенно­
стью строения дентина как костной ткани является то, что в нем в отличие от 
других видов костных тканей отсутствуют клетки и, следовательно, он пред­
ставлен лишь одним тканевым элементом - минерализованным межклеточ­
ным веществом. Следует, однако, принять во внимание, что говорить о пол­
ном отсутствии клеток в дентине говорить нельзя, поскольку в дентинных 
трубочках содержатся отростки дентинобластов, клеточные тела которых 
располагаются в наружном слое пульпы.
Рис 4.11 Околопульпарная зона дентина. Образование калькосферитов. 
(по Л.И. Фалину, 1963). 1 -  слой одонтобластов; 2 -  пленка Келликера -  
Флейшмана; 3 -  предентин; 4 -  дентинные шары; 5 -  дентинные канальцы в 
зоне обызвествленного дентина.
Межклеточное вещество дентина состоит из коллагеновых волокон, 
образованных коллагеном I типа, и минерализованного основного вещества. 
Из органических веществ в основном веществе преобладают протеогликаны. 
Доля минерального компонента в дентине составляет 72%. Он представлен 
кристаллами гидроксиапатита, которые имеют гораздо меньшие размеры, 
чем аналогичные кристаллы в эмали. Минеральные вещества откладываются 
в аморфном веществе между коллагеновыми волокнами по их ходу, а также 
на их поверхности и внутри этих волокон. Кроме того, существует и другая 
форма отложения кристаллов апатитов в дентине - в виде шаров, или каль-
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косферитов (Рис. 4.11). Такая форма отложения апатитов является харак­
терной особенностью дентина и отличает его от других видов костной ткани, 
где соли кальция откладываются равномерно в виде мелких кристаллов. Эти 
шарообразной формы обызвествленные участки хорошо видны на декальци- 
нированных препаратах зуба. При даг1ьнейшей минерализации калькасфери- 
ты сливаются вместе, образуя монолитный слой дентина. Эта наблюдается в 
более поверхностных зонах дентина.
Классификация дентина.
Существует несколько подходов классификации дентина.
1. По степени минерализации различают:
а) неминерализованный дентин - предентин;
б) слабоминерализованный дентин;
в) минерализованный дентин.
2. По топографическому признаку:
а) плащевой (мантийный) дентин;
б) околопульпарный дентин.
3. По времени и условиям возникновения:
а) первичный дентин;
б )  вторичный дентин;
в) третичный дентин.
Предентин представляет собой самую внутреннюю часть околопуль- 
парного дентина, которая еще не подверглась минерализации. Предентин 
прилежит непосредственно к слою одонтобластов. На гистологических пре­
паратах, окращенных гематоксилин-эозином, предентин имеет вид слабоок- 
ращенной розоватой полоски или выглядит неокращенным. Его граница с 
минерализованным дентином выглядит неровной, волнообразной в силу то­
го, что в предентин вдаются калькасфериты (дентинные шары). Это отраже­
но на рис. 4.11. Предентин является местом постоянного роста дентина, ден­
тиногенной зоной. При этом одонтобласты вначале секретируют в преден­
тин тропоколлаген, из которого формируются коллагеновые фибриллы, а 
также глкопротеины и гликозаминогликаны. Образующиеся коллагеновые 
фибриллы ориентируются перпендикулярно дентинным трубочкам (парал­
лельно дентино-эмалевой границе). Минерализуясь, предентин превращается 
в зрелый дентин. Граница между ним и минерализованным дентином выра­
жена отчетливо в виде пограничной линии (фронта минерализации).
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Рис 4.12 Интерглобулярный дентин на шлифе зуба человека. х200 (по 
Л.И. Фалину 1963).
Рис 4.13 Зернистый слой Томса в корне премоляра человека. Шлиф, (по 
Л.И. Фалину 1963). 1 -  бесклеточный цемент; 2 -  зернистый слой Томса; 3 -  
дентин.
Слабоминерализованный (гипоминерализованный) дентин обнару­
живается как в коронке, так и в корне зуба. В коронке зуба участки его лока­
лизации называются йнтерглобулярным дентином (Рис. 4.12). В принципе
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такие участки всегда имеются на границе предентина и дентина. Они в по­
следующем замещаются минерализованным дентином. Кроме них, участки 
интерглобулярного дентина в коронке сохраняются в течение всей жизни 
вблизи дентино-эмалевой границы. Такие участки слабоминерализованного 
дентина постоянно обнаруживаются в условиях нормы, однако увеличение 
их числа и размеров является признаком нарущения обызвествления этой 
ткани зубов при рахите, флюорозе, недостатке кальцитонина и др.
В области корня участки гипоминерализованного (интерглобулярного) 
дентина очень мелкие и при малом увеличении микроскопа имеют вид зерен 
черного цвета, которые располагаются вдоль границы с цементом, формируя 
зернистый слой Томса (Рис. 4.13). Полагают, что слой Томса формируется за 
счет колбообразных расширений концевых участков дентинных трубочек.
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Рис 4.14 Ход коллагеновых волокон (А) и дентинных трубочек (В) в 
дентине (по В.Л. Быкову 1999). 1 -  эмаль; 2 -  радиальные волокна (Корфа); 3 
-  тангенциальные волокна (Эбнера); 4 -  пульпа; 5 -  эмалевые веретена; 6 -  
дентино-эмалевая граница; 7 -  плащевой дентин; 8 -  околопульпарный ден­
тин; 9 -  дентинные трубочки; 10 -  предентин; 11 -  одонтобласты (тела кле­
ток); 12 -  пульпа.
Минерализованный дентин - основная часть дентина. Он располагается 
между дентинными канальцами. В зависимости от топографии он подразде­
ляется на наружный плащевой (мантийный) и внутренний околопульпарный 
дентин. Эти два слоя дентина различаются не только топографией, но и на­
правлением в них коллагеновых волокон (Рис. 4.14). В околопульпарном 
дентине эти волокна идут тангенциально и называются волокнами Эбнера. 
Они ориентированы примерно под прямым )тлом к дентинным трубочкам. 
Расположение волокон Эбнера примерно совпадает с направлением ден­
тинных пластинок, представляющих собой ритмические отложения денти-
на в результате его роста изнутри. Выражением ритмического роста дентина 
являются также контурные линии Оуэна (Рис. 4.15) и линии Эбнера. Кон­
турные линии Оуэна соответствуют периодам покоя одонтобластов, а линии 
Эбнера - 5-суточному циклу отложения органического матрикса дентина.
Рис 4.15 Контурные линии Оуэна на продольном срезе зуба человека. 
х200. Импрегнация серебром, (по Л.И. Фалину 1963).
В плащевом дентине коллагеновые волокна на верхушке коронки идут 
радиарно, параллельно дентинным трубочкам (Рис. 4.14). Эти волокна назы­
ваются волокнами Корфа. На боковых поверхностях они принимают косое 
направление. Приближаясь к околопульпарному дентину, волокна Корфа со­
бираются в пучки. Здесь к ним присоединяются тангенциальные волокна, 
количество которых постепенно нарастает. В результате граница между око- 
лопульпарным и мантийным дентином неровная.
И мантийный, и околопульпарный дентин состоят из двух частей. Одна 
часть дентина - это дентин, непосредственно окружающий каждую дентин­
ную трубочку. Такой дентин называется перитубулярным дентином (Рис. 
4.16). Он содержит минимальное количество органических веществ и, на­
против, отличается гораздо более высокой степенью минерализации. Поэто­
му при декальцинации он практически полностью исчезает. Перитубулярный 
дентин формирует весьма жесткий каркас вокруг дентинных трубочек. Вме­
сте с тем, образуясь вокруг этих трубочек, он постепенно суживает их про­
свет. Интертубулярный дентин занимает все пространство между дентин­
ными трубочками и при развитии зуба образуется первым.
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Рис 4.16 Дентинные трубочки, перитубулярный и интертубуллярный 
дентин (по В.Л. Быкову, 1999). 1 -  отросток одонтобласта; 2 -  дентинная 
трубочка; 3 -  перитубулярный дентин; 4 — интертубулярный дентин.
Дентинные трубочки (канальцы). Дентин имеет дентинные канальцы 
(дентинные трубочки), в которых проходят отростки дентинобластов и без- 
миелиновые нервные волокна. Дентинные трубочки проходят через всю 
толщу дентина по направлению к эмали в коронке и цементу в корне, посте­
пенно суживаясь. Эти трубочки по всей длине имеют боковые ответвления. 
В дентинных трубочках находятся отростки одонтобластов, которые форми­
руют боковые ветви, располагающиеся в боковых ответвлениях трубочек. 
Боковые ветви одонтобластов наиболее многочисленны в начале и в конце 
трубочек. В средних отделах они обнаруживаются реже.
Дентинные трубочки по периферии окружены мембраной Неймана, 
состоящей в основном из гликозаминогликанов. Однако некоторые авторы 
на основе электронномикроскопических исследований отрицают ее сущест­
вование как отдельной структуры. В составе стенки дентинных трубочек 
описывают аргирофильные волокна. Отростки одонтобластов и нервные во­
локна в дентинных трубочках окружены дентинной жидкостью, по составу 
похожей на плазму крови. Она создает микросреду для содержащихся в них 
структур. Помимо отростков одонтобластов и нервных волокон в дентинных 
трубочках содержатся минерализованные коллагеновые волокна (интрцту- 
булярные фибриллы) (Рис. 4.17).
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Рис 4.17 Содержимое дентинной трубочки (по В.Л. Быкову, 1999). 1 -  
периодонтобластическое пространство; 2 -  нервное волокно; 3 -  погранич­
ная пластинка (мембрана Неймана); 4 -  отросток одонтобласта; 5 - коллаге­
новые (интратубулярные) фибриллы.
Дентинные трубочки и их ответвления пронизывают дентин и обеспе­
чивают его проницаемость и транспорт питательных веществ как к самому 
дентину, так и к примыкающим к нему участкам эмали. Содержащиеся в 
трубочках отростки одонтобластов содержат мало органелл, но имеют выра­
женный цитоскелет, благодаря чему способны к сокращению и в результате 
способствуют перемещению дентинной жидкости с питательными вещест­
вами. В силу того, что при помощи своих отростков одонтобласты контакти­
руют друг с другом, создается своеобразная кооперация этих клеток, способ­
ных воздействовать друг на друга.
Нервные волокна проникают в дентинные трубочки на небольшую глу­
бину, максимум на 0,1-0,2 мм. При этом они обнаруживаются далеко не в 
каждой дентинной трубочке, а лишь в некоторых из них (в среднем в каждой 
двадцатой трубочке). Лишь в малых коренных зубах в области коронки зуба 
количество дентинных трубочек с нервными волокнами может достигать 
25% от всех дентинных трубочек этой зоны дентина. Как считают многие 
исследователи, нервные волокна дентинных трубочек являются эфферент­
ными, их функцией является регуляция деятельности одонтобластов.
Первичный, вторичный и третичный дентин (Рис. 4.18). Основная 
масса дентина как ткани образуется во время гистогенеза зубов и при их 
прорезывании. Однако процесс его образования не прекращается в течение 
всей жизни человека, до тех пор, пока существует жизнеспособная пульпа. 
Дентин, образующийся во время гистогенеза зуба и при его прорезывании, 
называется первичным дентином. Его образование идет циклично: периоды 
повышенной синтетической активности одонтобластов сменяются периода­
ми их покоя. Результатом такой периодичности является формирование в 
дентине линий роста - контурные линии Оуэна и ростовые линии Эбнера. В 
целом скорость образования первичного дентина составляет 4-8 мм/сут.
Рис 4.18 Первичный, вторичный и третичный дентин (по В.Л. Быкову, 
1999). 1 -  эмаль; 2 -  первичный дентин; 3 -  предентин; 4 -  пульпа; 5 - тре­
тичный дентин; 6 -  вторичный дентин.
Вторичный дентин - дентин, образующийся в околопульпарной зоне 
зубов после их прорезывания. Процесс его образования фактически пред­
ставляет собой физиологическую регенерацию дентина, поэтому этот дентин 
часто называется физиологическим, или регулярным дентином. Он харак­
теризуется медленным развитием, сниженным содержанием дентинных тру­
бочек и коллагеновых волокон, а также неравномерной и недостаточной ми­
нерализацией. Это проявляется в образовании гипоминерализованного ин­
терглобулярного дентина. Образование вторичного дентина ведет к посте­
пенному уменьшению пульпарной камеры и изменению ее формы (в частно­
сти, уменьшаются, сглаживаются ее рога). С возрастом образование вторич­
ного дентина замедляется. При процессах, приводящих к обнажению денти­
на из-за разрушения или стирании эмали (например, при кариесе, препаровке 
зуба при лечебных мероприятиях, повышенной стираемости эмали), напро­
тив, скорость образования вторичного дентина в участке повреждения резко 
возрастает. Такой вторичный дентин называют заместительным, репара­
тивным, иррегулярным, некоторые авторы считают его третичным ден­
тином (Рис. 4.19). Он характеризуется пестротой строения: гораздо менее 
регулярным расположением дентинных трубочек, которые во многих случа­
ях могут полностью отсутствовать, разной степенью минерализации, нали­
чием разнообразных включений. Третичный дентин может вдаваться в пуль- 
парную камеру и изменять ее конфигурацию (Рис. 4.20).Третичный дентин 
формируется не сразу после препаровки зуба. Время, спустя которое он по­
является, составляет примерно 30 суток, при этом скорость образования это­
го дентина составляет около 2 мкм/сут.
Рис 4.19 «Мёртвые пути» в дентине зуба человека, возникшие вследст­
вие гибели одонтобластов в рогах пульпы и вскрытия дентинных канальцев 
в области эрозии. Шлиф, (по Л.И. Фалину,!963). 1- мёртвые пути; 2 - иррегу­
лярный дентин; 3 -  эрозии; 4 -  пульпа.
Рис 4.20 Вторичный дентин, образующий выступ, который внедряется в 
полость зуба. Шлиф, (по Л.И. Фалину, 1963).
Патологическое (аномальное) образование дентина. К аномальному 
образованию дентина относятся склерозирование дентина (прозрачный 
дентин), образование “мертвых” трубочек и образование дентиклей.
Склерозирование дентина - процесс минерализации и полной облитерации 
дентинных трубочек. Он может начинаться либо с периодонтобластического
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пространства, распространяясь затем на отросток, либо с отростка, посте­
пенно захватывая периодонтобластическое пространство. В обоих случаях 
одонтобласты погибают, а дентинные трубочки полностью подвергаются 
обызвествлению. В результате формируется монолитный дентин, который 
имеет одинаковую преломляющую способность и поэтому обладает про­
зрачностью. Образование прозрачного дентина может быть как следствием 
естественного старения зубов, так и проявлением патологических процессов 
(кариеса и др.). Склерозирование дентина ведет к гибели нервных волокон и 
снижает чувствительность зуба. Одновременно этот процесс вследствие рез­
кого снижения проницаемости дентина может продлевать жизнеспособность 
пульпы и некоторыми авторами расценивается как защитная реакция. В не­
которых случаях при кариесе и другой патологии происходит гибель части 
одонтобластов с рассасыванием содержимого дентинных трубочек и запол­
нением их воздухом. Такие участки дентина на шлифах имеют вид темных 
полос (Рис. 4.19). Такие участки дентина имеют сниженную чувствитель­
ность. Они называются мертвыми канальцами или мертвыми путями денти­
на.
т  _
Рис 4.21 Камни пульпы, (из С.Л. Кабака, А.А. Артищевского, 2002). 1 -  
ложные пристеночные дентикли; 2 -  истинные дентикли; 3 -  ложные сво­
бодные дентикли; 4 - интерстициальные дентикли.
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Дентикли - это образования размером 2-3 мм, имеющие строение ден­
тина, формирующиеся в пульпе зуба (Рис. 4.21, 4.22). Они подразделяются на 
истинные, или высокоорганизованииые (канализированные), и ложные, 
или низкоорганизованные (неканализированные). Ложные дентикли 
представляют собой очаги минерализации пульпы и не имеют черт строения 
дентина, не содержат канальцев. Истинные дентикли образуются в результа­
те синтетической деятельности преодонтобластов, которые перед этим под 
влиянием неустановленных индукторов превращаются в одонтобласты. В 
зависимости от топографии дентикли могут быть коронковыми и корневы­
ми. Кроме того, они подразделяются на интерстициальные, пристеночные 
(париетальные), и свободные (Рис. 4.21). Интерстициальные дентикли лежат 
в дентине. Париетальные дентикли примыкают к стенке пульпарной полости, 
а свободные со всех сторон окружены пульпой. Дентикли могут встречаться 
как у соверщенно здоровых людей, так и при различной патологии как обще­
го, так и местного характер
Рис 4.22 Петрификация пульпы и ложные дентикли (1) в корне клыка 
человека 40 лет. Видны пучки нервных волокон (2). (по Л.И. Фалину, 1963).
ЦЕМЕНТ. Цемент покрывает корни и щейку зубов, располагаясь снару­
жи от корневого дентина, и контактирует с эмалью коронки (Рис. 4.23). 
Взаимоотнощение цемента с эмалью может осуществляться в трех различ­
ных вариантах (Рис. 4.24). Наиболее часто (в 60% случаев) он накладывается 
на эмаль, т.е. наблюдается перекрывание зон эмали и цемента. Примерно в 
30% случаев две ткани примыкают друг к другу без наложения. Реже (10%) 
наблюдается ситуация, когда границы окончания цемента и эмали разобще­
ны и имеется непокрытый участок дентина (в последнее время, однако, уста­
новлено, что в этих случаях слой цемента в зоне контакта с эмалью очень
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тонкий и выявляется только в электронном микроскопе, в при световой мик­
роскопии создается эффект отсутствия цемента). Поэтому считают, что в 
большинстве случаев наблюдается соприкосновение двух твердых тканей 
зуба, и лишь изредка они отстоят друг от друга. Толщина цемента нарастает 
от шейки зуба, где она минимальна, к апикальному отделу корня.
Рис 4.23 Перицемент и межзубная перегородка. Поперечный разрез 
корня моляра человека (по Л.И. Фалину 1963). 1 -  перицемент; 2 -  цемент; 3 
-  дентин корня.
Рис 4.24 Варианты строения эмалево-цементной границы (по В.Л. Бы­
кову, 1999).! -  цемент частично заходит на эмаль; II -  цемент стыкуется с 
эмалью; III -  цемент не доходит до эмали; 1 -  эмаль; 2 -  дентин; 3 -  цемент.
Функции цемента. Цемент выполняет ряд важных функций.
1) Он входит в состав поддерживающего аппарата зуба и, таким обра­
зом, выполняет опорно-механическую функцию;
2) Барьерно-защитная функция заключается в защите подлежащего кор­
невого дентина. Цемент закрывает наружные концы дентинных трубочек и
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тем самым препятствует попаданию в дентин инфекционных агентов из пе­
риодонта;
3) участие в регенераторных процессах. Эта функция осуществляется 
путем созидания нового цемента цементобластами клеточного цемента и со 
всей очевидностью проявляется при травмах зуба и переломах корней. При 
травмах зубов в цементе могут активироваться резорбционные процессы, 
приводящие к формированию резорбционных лакун. Их ликвидация проис­
ходит за счет новообразования цемента. При переломах корней зубов в месте 
перелома вокруг корня формируется репаративная манжетка, скрепляющая 
отломки;
4) компенсаторная функция цемента заключается в том, что за счет об­
разования в области верхушек корней он компенсирует уменьшение длины 
зуба, происходящей в результате постоянного стирания эмали.
Рис 4.25 Строение цемента, (из С.Л. 
Кабака, А.А. Артишевского, 2002). 1 -  
дентин; 2 -  цемент; 3 -  внешние во­
локна; 4 -  внутренние волокна; 5 -  
эмаль; 6 -  бесклеточный цемент; 7 -  
клеточный цемент.
Цемент - это разновидность костной ткани (грубоволокнистая костная 
ткань), содержащей до 70% минеральных веществ. Различают два вида це­
мента (Рис. 4.25);
!!3
1) бесклеточный (первичный) цемент;
2) клеточный (вторичный) цемент.
Бесклеточный цемент в ходе гистогенеза образуется первым и в виде 
тонкого слоя покрывает корень зуба. Его толщина минимальна у цементо­
эмалевой границы, а по направлению к верхушке корня постепенно увеличи­
вается. Бесклеточный цемент состоит только из межклеточного вещества, 
которое, в свою очередь, подразделяется на коллагеновые волокна и минера­
лизованное основное вещество. Поскольку в бесклеточный цемент входят 
волокна периодонтальной связки, не подвергающиеся обызвествлению, их 
можно выявить в виде исчерченности, направленной перпендикулярно к 
корню. Кроме того, в бесклеточном цементе выявляются линии роста, ори­
ентированные параллельно поверхности корня.
Рис 4.26 Клеточный цемент корня зуба человека. Шлиф (по Л.И. Фали­
ну, 1963).
Клеточный цемент (Рис. 4.26) располагается в апикальной трети части 
корней зубов, а также в местах бифуркации корней многокорневых зубов. Он 
похож по строению на грубоволокнистую костную ткань, но в отличие от нее 
не содержит сосуды. В состав клеточного цемента входят клетки и межкле­
точное вещество. Его клетками являются цементоциты и цементобласты. 
Цементоциты являются дифференцированными клетками цемента. Они 
имеют отростчатую форму. Тела этих клеток лежат в лакунах, а отростки - в 
канальцах, которые пронизывают цемент. Своими отростками цементоциты 
при помощи нексусов связаны с отростками соседних цементоцитов. В наи­
более глубоко расположенных цементоцитах, удаленных от источника пита­
ния (питание цемента идет диффузно из сосудов периодонта и в меньшей 
степени пульпы через добавочные каналы), наблюдаются признаки дегене-
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рации и полной гибели. В более поверхностно расположенных цементоци- 
тах, приближенных к периодонтальным сосудам, наоборот, проявляются 
признаки функциональной активности, что сближает их с цементобластами.
Цементобласты - клетки клеточного цемента, расположенные на его 
поверхности, т.е. вблизи периодонтальной связки. Эти клетки имеют разви­
тый белоксинтезирующий органом и обеспечивают новообразование цемен­
та. При этом они, так же, как и остеобласты костной ткани, постепенно заму­
ровываются а минерализованном межклеточном веществе и превращаются в 
цементоциты. Периферический цемент, еще не подвергшийся обызвествле­
нию, н;1зывается цеметоидом (Рис. 4.23).
Содержащиеся в цементе коллагеновые волокна имеют различное про­
исхождение. Одни из них являются собственными волокнами, продуцируе­
мыми цементобластами. Эти волокна имеют в основном параллельное по­
верхности корня зуба направление. Другая разновидность коллагеновых во­
локон относится к периодонтальным волокнам, которые проникают в це­
мент. Эти волокна называются прободающими шарпеевскими волокнами. 
Они ориентированы перпендикулярно поверхности корня. Соотнощение 
этих двух типов коллагеновых волокон значительно колеблется в различных 
отделах цемента.
Иногда в цементе выделяют промежуточный слой, который непосред­
ственно прилежит к корневому дентину. Этот слой не содержит клеток, кол­
лагеновых волокон, а также отростков цементоцитов и одонтобластов. Су­
ществует предположение, что этот слой образуется клетками корневого эпи­
телиального влагалища в ходе образования зубов.
Питание цемента. Цемент не содержит гаверсовых каналов и крове­
носных сосудов. Поэтому его питание осуществляется путем диффузии ве­
ществ из периодонта. Этому способствует система канальцев, пронизываю­
щих цемент и содержащих отростки цементоцитов.
ПУЛЬПА зуба находится в его внутренней полости - пульпарной полос­
ти, или камере (Рис. 4.27). Пульпарная камера состоит из коронкового и кор­
невого отделов. Коронковый отдел пульпарной камеры дает выросты в сто­
рону коронки - так называемые рога пульпы (рис. 4.28). Корневой отдел 
представлен суживающимся в дистальном направлении корневым каналом 
(каналами).
Пульпа представляет собой рыхлую волокнистую неоформленную со­
единительную ткань, которая отличается высокой степенью васкуляризации 
и иннервации. Кроме того, пульпа отличается от РВНСТ других локализаций 
тем, что содержит особый вид клеток, нигде больше не встречающийся: 
одонтобласты (дентинобласты) и их предшественники преодонтобласты.
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Рис 4.27 Общий план структурной организации зуба, (по В.Л. Быкову 
1999). 1 -  коронка; 2 -  шейка; 3 — корень; 4 -  периодонтальная связка; 5 - до­
бавочный канал; 6 и 7 -  жевательные бугорки; 8 -  эмаль; 9 -  десна; 10 -  рога 
пульпы; 11 -  пульпарная камера; 12 -  зубная альвеола; 13 -  дентин; 14-це-  
мент; 15 — корневой канал; 16 — апикальное отверстие.
Рис 4.28 Рог пульпы моляра. х40 (по Л.И. Фалину, 1963).
Пульпа выполняет целый ряд функций;
1) барьерно-защитная функция заключается в реализации воспалитель­
ных и иммунных процессов;
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2) трофическая функция пульпы обеспечивается имеющимися в ней 
многочисленными кровеносными сосудами, из которых питательные веще­
ства поступают к дентину, внутренним слоям эмали и к цементу через доба­
вочные каналы;
3) пластическая функция пульпы обеспечивается в первую очередь вхо­
дящими в ее клеточный состав одонтобластами, которые создают вторичный 
и третичный дентин;
4) чувствительная, рецепторная функция пульпы обеспечивается входя­
щими в ее состав чувствительными нервными окончаниями.
13
Рис 4.29 Пульпа зуба, (по В.Л. Быкову) 1 -  отросток одонтобласта; 2 -  
предентин; 3 и 11 -  комплексы межклеточных соединений; 4 — перифериче­
ский слой; 5 -  наружная (безъядерная) зона промежуточного слоя (слой Вей­
ля); 6 — внутренняя (ядросодержащая) зона промежуточного слоя; 7 -  цен­
тральный слой; 8 -  кровеносный капилляр; 9 -  субодонтобластическое нерв­
ное сплетение (Рашкова); 10 -  одонтобласты (тела клеток).
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Рис 4.30 Слой Вейля и одонтобласты в пульпе резца человека (по Л.И. 
Фалину, 1963). 1 -  дентин; 2 -  предентин; 3 -  слой одонтобластов; 4 -  слой 
Вейля; 5 -  субодонтобластический слой.
Строение (Рис. 4.29, 4.30). Основу пульпы составляет РВНСТ с большим 
количеством кровеносных сосудов и нервов. Как и все соединительные тка­
ни, пульпа состоит из клеток и межклеточного вещества.
Клеточный состав пульпы весьма разнообразен. Ее клетками являются: 
одонтобласты; фибробласты; макрофаги; дендритные клетки; лимфо­
циты; единичные гранулоциты; плазмоциты; тканевые базофилы (туч­
ные клетки); малодифференцированные клетки.
Одонтобласты образуются из малодифференцированных клеток через 
стадию преодонтобластов. Эти клетки осуществляют новообразование ден­
тина и будут подробно описаны ниже, а также в главе 7. Фибробласты осу­
ществляют как процессы созидания, так и разрушения межклеточного веще­
ства, тем самым обеспечивая поддержание необходимого его количества и 
состава. Фибробласты могут быть связаны с одонтобластами и другими фиб­
робластами межклеточными контактами, что свидетельствует о регулирую­
щей роли этих клеток пульпы по отношению к одонтобластам. Макрофаги, 
дендритные клетки, лимфоциты (Т- и в небольшом количестве В-клетки), 
плазмоциты, гранулоциты и тучные клетки реализуют в пульпе местный им­
мунитет. При этом макрофаги осуществляют разрушение погибших клеток и 
компонентов межклеточного вещества пульпы, фагоцитируют бактерии, уча­
ствуют в межклеточных кооперациях и регуляции других иммунокомпетент- 
ных клеток, могут выступать в роли антигенпредставляющих клеток. Денд­
ритные клетки осуществляют процессинг и презентацию антигенов. Т-
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лимфоциты пульпы относятся к различным субпопуляциям. Здесь содержат­
ся Т-хелперы (CD4+) и Т-супрессоры/цитотоксические (CD8+) лимфоциты. 
В-лимфоциты в соединительной ткани пульпы малочисленны. Они превра­
щаются в плазмоциты, количество которых также невелико. Тучные клетки 
помимо роли вспомогательных клеток иммунных реакций участвуют в регу­
ляции проницаемости стенки кровеносных сосудов пульпы. Малодифферен­
цированные клетки являются источником развития одонтобластов и фиброб­
ластов. Существует точка зрения, что малодифференцированные клетки яв­
ляются общими предшественниками для одонтобластов и фибробластов, од­
нако нельзя исключить, что существуют отдельные предшественники для 
зрелых клеток этих двух линий.
Межклеточное вещество пульпы состоит из коллагеновых волокон и 
основного вещества. Коллагеновые волокна построены из коллагена I типа. 
Имеются также ретикулярные волокна, образованные коллагеном III типа. 
Эластические волокна в пульпе отсутствуют (имеются только в стенке пуль- 
парных сосудов), однако встречаются незрелые эластические волокна (окси- 
талановые).
Рис 4.31 Схема ультромикро- 
скопического строения денти- 
нобластов (из Ю.И. Афанасьева 
и соавт., 1989). 1 -  дентин; 2 -  
дистальный отросток дентино- 
бласта; 3 -  предентин; 4 -  мито­
хондрии; 5 -  комплекс Гольджи; 
6 -  эндоплазматическая сеть; 7 -  
ядро.
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Пульпа состоит из нескольких слоев; наружного, промежуточного и 
внутреннего. Наибольшее значение имеет наружный слой, т.к. он содержит 
одонтобласты. Эти клетки происходят из нервного гребня. Они имеют вы­
тянутую форму, базофильную цитоплазму и ядро с преобладанием эухрома- 
тина (Рис. 4.31). В цитоплазме клеток развиты белоксинтезирующий и секре­
торный аппараты, содержатся секреторные гранулы овоидной формы. От 
апикальной части клеток отходит отросток (волокно Томса), который на­
правляется в дентинные канальцы. Отростки дентинобластов множественно 
ветвятся и при помощи межклеточных контактов, в т.ч. десмосом и нексусов, 
соединяются с отростками других одонтобластов. Отростки содержат много­
численные микротрубочки и микрофиламенты, благодаря чему способны к 
сокращению. Тем самым одонтобласты обеспечивают циркуляцию тканевой 
жидкости и снабжают минеральными веществами дентин и эмаль. В отрост­
ках содержатся также значительное количество окаймленных и гладких пу­
зырьков, что свидетельствует об активных транспортных процессах. Вместе 
с тем, количество органелл в них незначительно. Кроме одонтобластов, в пе­
риферическом слое пульпы находятся дендритные антигенпредстаповяющие 
клетки.
Промежуточный слой выявляется только в коронковой пульпе. Здесь 
он состоит из двух зон: наружной (бесклеточной) и внутренней, богатой 
клетками. В наружной зоне (слой Вейля) преобладает межклеточное веще­
ство. Здесь находятся кровеносные капилляры и сеть нервных волокон, а 
также многочисленные отростки различных клеток, расположенных во внут­
ренней зоне. Внутренняя клеточная зона промежуточного слоя содержит 
многочисленные клетки: фибробласты, лимфоциты, малодифференцирован­
ные клетки, преодонтобласты. Последние имеют отростчатую форму, при­
чем их отростки сильно ветвятся и переплетаются с отростками других кле­
ток, формируя довольно густую сеть. По мере дифференцировки преодон­
тобласты перемещаются в периферический слой пульпы. Фибробласты внут­
ренней зоны промежуточного слоя формируют друг с другом и с одонтобла- 
стами многочисленные соединения в виде десмосом и нексусов. Этим пуль- 
парные фибробласты отличаются от фибробластов РВНСТ другой локализа­
ции, где эти клетки в большинстве разобщены друг с другом межклеточным 
веществом и межклеточные контакты между ними или являются редким 
фактом, или отсутствуют. Во внутренней зоне промежуточного слоя нахо­
дятся также кровеносные капилляры и нервные волокна, как миелиновые, 
так и безмиелиновые.
Внутренний (центральный) слой пульпы содержит клетки, в основном 
макрофаги и фибробласты, дендритные клетки, макрофаги, лимфоциты, туч­
ные клетки, а также пучки нервных волокон и более крупные кровеносные и 
лимфатические сосуды. Межклеточное вещество здесь менее плотной конси­
стенции, так как коллагеновые волокна лежат рыхло и хорошо развито ос­
новное вещество.
9 0
Существуют довольно значительные различия в строении коронковой и 
корневой пульпы. Коронковая пульпа богаче васкуляризована, образована 
более рыхлым межклеточным веществом, имеет разнообразный клеточный 
состав. Корневая пульпа содержит более количество коллагеновых волокон, 
в результате более плотная, менее .васкуляризована и иннервирована, а кле- 
точный состав менее разнообразен. В ней не выражен промежуточный слой.
Рис 4.32 Кровеносные сосуды в пульпе зуба. Инъекция сосудов тущью. 
(по Л.И. Фалину, 1963).
Кровоснабжение и иннервация пульпы. Пульпа получает богатые 
кровоснабжение и иннервацию. Кровеносные сосуды проникают в пульпу 
через апикальное и добавочные отверстия. Проникающие в пульпу крове­
носные сосуды по строению соответствуют артериолам (Рис. 4.32). Они 
имеют небольщую толщину стенок, их мышечная оболочка представлена 
двумя слоями циркулярно расположенных гладких миоцитов. В более мел­
ких артериолах имеется только один несплошной слой миоцитов. Артериолы 
распадаются на сеть гемокапилляров, наиболее обильную в промежуточном 
(субодонтобластическом) слое. Капилляры пульпы подразделяются на два 
типа: с непрерывными эндотелиальной выстилкой и базальной мембраной 
(соматического типа) и фенестрированные капилляры. Численно значитель­
но преобладают гемокапилляры первого типа, а фенестрированные капилля­
ры окружают тела одонтобластов. Из пульпарного капиллярного сплетения 
кровь оттекает в посткапиллярные венулы безмышечного типа, а затем в ве­
ны мышечного типа.
Источниками иннервации пульпы и дентина являются нейроциты трой­
ничного нерва (чувствительная иннервация) и ганглии вегетативной нервной 
системы (эфферентная иннервация сосудов и одонтобластов). Иннервация
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пульпы обеспечивается многочисленными нервными волокнами, как миели- 
новых, так и безмиелиновых. Они проникают через апикальное отверстие и 
сопровождают кровеносные сосуды, ветвясь вместе с ними. Основная часть 
нервных волокон достигает коронковой пульпы, и только примерно десятая 
их часть образует терминали в корневой пульпе (Рис. 4.33). В промежуточ­
ном слое коронковой пульпы миелиновые нервные волокна теряют миелино- 
вую оболочку и, ветвясь, переплетаются друг с другом, формируя субодон- 
тобластическое сплетение Рашкова (в корневой пульпе субодонтобласти- 
ческое сплетение не формируется). От него тонкие веточки идут в в перифе­
рический слой пульпы и оплетают тела одонтобластов. Часть из них закан­
чивается на границе пульпы с предентином, меньшая часть проникает в ден­
тинные канальцы. Среди нервных волокон, вступающих в тесную связь с 
одонтобластами, преобладают чувствительные нервные волокна. Их раздра­
жение действием любых внешних факторов неизменно вызывает чувство бо­
ли. Кроме чувствительных, имеются эфферентные нервные волокна, регули­
рующие функции одонтобластов. Значительная часть безмиелиновых нерв­
ных волокон пульпы в качестве нейромедиаторов использует разнообразные 
нейропептиды: энкефалины, холецистокинин, вазоинтестинальный полипеп­
тид, вещество Р, соматосстатин, нейропептиды и К и др. Эти нейромедиато­
ры регулируют кровоток, осуществляют болевую рецепцию, стимулируют 
образование репаративного дентина, а также участвуют в воспалительных 
процессах в качестве медиаторов.
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Рис 4.33 Иннервация пульпы зуба (по В.Л. Быкову, 1999). 1 — дентин; 2 - пре­
дентин; 3 -  пульпа; 4 и 8 -  нервные волокна; 5 -  одонтобласты; 6 - субодон- 
тобластическое нервное сплетение; 7 -  сосудисто-нервный пучок. 
Возрастные изменения пульпы. К возрастным изменениям пульпы отно­
сятся уменьшение ее объема из-за уменьшения и модификации пульпарной 
камеры. Это связано с образованием вторичного дентина. Происходит сни­
жение числа клеток пульпы. Изменяется форма одонтобластов: из призмати­
ческих они превращаются в кубические и даже плоские. Уменьшается коли­
чество рядов одонтобластов. Нарастает склероз пульпы из-за чрезмерного 
образования коллагеновых волокон. Редуцируется кровеносное русло и 
нервный аппарат, что ведет к нарушению трофики клеток. В пульпе активи­
зируются процессы кальцификации, что ведет к ее диффузному обызвеств­
лению. Наблюдается также локальная петрификация пульпы, что ведет к об­
разованию дентиклей (см. выше).
Патологические и реактивные процессы в пульпе.
1. Воспаление пульпы. Воспалительные процессы в пульпе называются 
пульпитами. Они протекают в соответствии с механизмами воспалительной 
реакции. Их исход зависит от интенсивности флогогенного фактора. При 
массивном его воздействии возникает выраженная воспалительная реакция с 
резкими сосудистыми растройствами и последующими дистрофией, дест­
рукцией и некрозом пульпы. При локальном воздействии некроз клеток ме­
нее обширный, погибшие клетки фагоцитируются макрофагами, интенсив­
ность воспалительной реакции постепенно снижается. В последующем воз­
никает парциальный фиброз пульпы.
Рис 4.34 Вакуолизация одонтобластов. (по Л.И. Фалину, 1963)
2. Ретикулярная атрофия пульпы и вакуолизация одонтобластов. Возни­
кает при сильных раздражениях дентина, например, при кариесе. Может на­
блюдаться только вакуолизация цитоплазмы одонтобластов с возникновени-
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ем в их цитоплазме крупных вакуолей. В дальнейшем вакуоли увеличивают­
ся в размерах, что приводит к гибели одонтобластов. На месте погибших 
клеток возникают кистозные полости, между которыми видны сохранившие 
жизнеспособность одонтобласты (Рис. 4.34). Нередко такие же полости по­
являются и между клетками центральных отделов пульпы, сдавливая их и 
придавая пульпе сетчатый вид. Эта картина обусловила название процесса. 
Не все исследователи расценивают эти изменения пульпы как патологиче­
ские, считая их возникающим при приготовлении гистопрепаратов артефак-
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Рис 4.35 Проникновение ядер одонтобластов в дентинные канальцы зуба че­
ловека (по Л.Й. Фалину, 1963).
3. Проникновение ядер одонтобластов в дентинные трубочки. Это явле­
ние наблюдается при препарировании зуба и, как полагают, связано с пере­
падами давления в пульпе и дентинных трубочках в результате испарения 
дентинной жидкости. В результате происходит своеобразное втягивание 
ядер одонтобластов в дентинные трубочки (Рис. 4.35). Причиной может быть 
и укорочение отростков дентинобластов в результате их повреждения при 
препаровке. Многие одонтобласты при этом подвергаются необратимым из­
менениям и гибнут. Образовавшийся клеточный детрит фагоцитируется про­
никающими в трубочки нейтрофильными гранулоцитами.
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ГЛАВА 5. ГИСТОФИЗИОЛОГИЯ ПОДДЕРЖИВАЮЩЕГО 
АППАРАТА ЗУБА (ПАРАДОНТА)
СОСТАВ. Поддерживающий аппарат зуба (парадонт), как следует из 
названия, представляет комплекс структур, обеспечивающих стабильную и 
постоянную ориентацию зуба в челюстях. Они имеют различную плотность 
и прочность. Одни из этих структур входят в состав зуба (цемент), другие 
относятся к мягким тканям и образованиям, непосредственно окружающим 
корень зуба (периодонт и десна), третьи являются частью челюстей (костная 
стенка зубной альвеолы). Таким образом, в состав парадонта входят сле­
дующие структуры: 1) цемент зуба; 2) периодонт; 3) стенка зубной альвеолы;
4) десна.
ФУНКЦИИ ПАРАДОНТА.
1) Опорно-механическая функция заключается в поддержании пра­
вильной ориентации зуба, распределении выпадающей на него при жевании 
механической нагрузки, регуляции давления, амортизации зуба;
2) Трофическая функция обеспечивается входящими в состав пара­
донта (в первую очередь, периодонта и кости альвеолы) кровеносными сосу­
дами. Питательные вещества, поступающие с кровью, потребляются в ос­
новном цементом;
3) Барьерно-защитная функция парадонта обеспечивается разнооб­
разными иммунокомпетентными клетками, входящими в состав периодонта 
(макрофаги, лейкоциты, тучные клетки) и препятствующими проникновению 
к корню зуба и далее в пульпу микроорганизмов и вредных веществ;
4) Сенсорная, рецепторная функция обеспечивается наличием в пе­
риодонте большого количества сенсорных нервных окончаний;
5) Пластическая функция парадонта заключается в обеспечении реге­
нераторных процессов (в периодонте и цементе) при повреждениях; 6) уча­
стие в прорезывании зубов.
СТРОЕНИЕ ПАРАДОНТА
I. Цемент. Строение и функции цемента см. выше.
II. Периодонт. Периодонт представляет собой совокупность структур, 
лежащих в пространстве между цементом зуба и стенкой зубной альвеолы 
(периодонтальная щель). Ширина периодонтальной щели в среднем со­
ставляет 200-350 мкм (Рис. 5.1). Большую часть периодонта составляет пе­
риодонтальная связка, поэтому часто понятия “периодонт” и “периодонталь­
ная связка” употребляют как синонимы. Однако помимо связки в состав пе­
риодонта входят интерстициальная РВНСТ с кровеносными сосудами и 
нервными волокнами и эпителиальные островки Малассе (остатки эпители­
ального корневого влагалища Гертвига и эпителия зубной пластинки).
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Рис 5.1 Микроскопическое строение периодонта, (по В.Л. Быкову, 
1999). 1 -  пучки коллагеновых волокон; 2 -  эпителиальные остатки Малассе; 
3 - кровеносные сосуды; 4 -  дентин; 5 -  цемент; 6 -  периодонт; 7 -  зубная 
альвеола.
Одной из основных функций периодонта является обеспечение прочно­
го соединения корня зуба со стенкой зубной альвеолы. Ему присущи также 
все те функции, которые приводились для всего парадонта. Периодонт уча­
ствует в большинстве структурно-функциональных преобразований как в 
самом зубе, так и в его поддерживающем аппарате. Поэтому его можно счи­
тать одной из наиболее важных составных частей парадонта.
В составе периодонта выделяют клетки и межклеточное вещество (рис. 
5.2). Клетками периодонта являются: 1) фибробласты; 2) макрофаги; 3) лей­
коциты (лимфоциты, эозинофильные гранулоциты, моноциты); 4) цементоб- 
ласты; 5) цементокласты (одонтокласты); 6) остеобласты; 7) остеокласты; 8) 
мало дифференцированные клетки; 9) тучные клетки; 10) эпителиальные 
клетки островков (эпителиальных остатков) Малассе. Межклеточное веще­
ство периодонта состоит из волокон (коллагеновые и окситалановые) и ос­
новного вещества.
Межклеточное вещество периодонта.
Межклеточное вещество периодонта включает волокна и основное ве­
щество. Коллагеновые волокна, входящие в его состав, формируют перио­
донтальную связку. Эти волокна одним своим концом прободают цемент, а 
другим - костную альвеолы. В каждой из тканей (особенно в цементе) .эти 
волокна частично минерализуются, закрепляясь в них, и называются пробо-
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дающими шарпеевскими волокнами. В настоящее время существуют данные 
о том, что существуют две группы коллагеновых волокон: одни выходят из 
кости, другие - из цемента. В периодонте эти волокна взаимопереплетаются 
(Рис. 5.3).
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Рис 5.2 Схема структурной организации периодонта (по В.Л. Быкову 
1999). 1 -  эпителиальные остатки Малассе; 2 -  кровеносные сосуды; 3 -  
нервные волокна; 4 -  остеокласт; 5 -  цемент; 6 -  цементобласт; 7 -  пучки 
коллагеновых волокон; 8 -  фибробласт; 9 -  остеобласт; 10 -  зубная альвеола.
Рис 5.3 Промежуточное сплетение коллагеновых волокон в периодон­
те (по В.Л. Быкову 1999). 1 -  зубная альвеола; 2 -  промежуточное сплетение 
коллагеновых волокон; 3 -  цемент.
Коллагеновые волокна периодонтальной связки занимают достаточно 
большой объем периодонтальной полости. Они формируют пучки, которые
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имеют различное направление в разных участках периодонта. В связи с этим 
выделяют 6 основных групп волокон (Рис. 5.4).
1. Волокна альвеолярного гребня. Эти волокна поднимаются косо 
вверх от гребня альвеолярной кости к шейке зуба.
2. Транссептальные волокна проходят над альвеолярным отростком 
от шейки одного зуба к шейке соседнего зуба.
3. Горизонтальные волокна. Эти волокна вместе с транссептальными 
окружают зуб по периферии и формируют его круговую связку. Горизон­
тальные волокна располагаются несколько ниже волокон альвеолярного 
гребня.
4. Косые волокна являются наиболее многочисленными, поскольку за­
нимают около двух третей периодонтальной щели. Они направляются косо 
вниз от альвеолярной кости к цементу корня.
5. Апикальные волокна веерообразно расходятся от верхушки зуба к 
кости дна альвеолы.
6. Межкорневые волокна имеются только в многокорневых зубах. Они 
связывают между собой цемент корней и кость межзубной перегородки.
Рис 5.4 Основные группы волокон периодонта (по В.Л. Быкову, 1999). 1 
-  альвеолярно-десневые волокна; 2 -  волокна альвеолярного гребня; 3 - го­
ризонтальные волокна; 4 -  косые волокна; 5 -  апикальные волокна;6 - меж­
корневые волокна; 7 -  транссептальные волокна; 8 -  зубодесневые волокна.
В непосредственной близости к транссептальным волокнам и волокнам 
альвеолярного гребня находятся альвеолярно-десневые и зубодесневые 
волокна, которые входят в состав поддерживающего аппарата зуба, однако 
так же, как и транссептальные волокна, не относятся к периодонтальной 
связке, поскольку лежат за пределами периодонтальной щели. Эластические 
волокна в периодонте отсутствуют.
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Основное вещество периодонта имеет строение и химический состав, 
аналогичный РВНСТ другой локализации. Его относительный объем в пе­
риодонте достаточно высок.
Клетки периодонта.
1. Фибробласты. Фибробластам принадлежит функция выработки и пе­
рестройки межклеточного вещества периодонта, а также осуществление 
межклеточных взаимодействий и регуляции других клеток путем выработки 
цитокинов. Поскольку фибробласты осуществляют не только биосинтез, но и 
разрущение межклеточного вещества (что в принципе присуще и фибробла­
стам другой локализации), некоторые авторы определяют их как фибробла- 
сты/фиброкласты. Фибробласты периодонта представляют собой многочис­
ленную популяцию клеток периодонта. Между собой они, так же, как и фиб­
робласты пульпы, формируют межклеточные контакты типа десмосом и не­
ксусов.
2. Остеобласты и остеокласты. Остеобласты периодонта располагают­
ся по периферии альвеолярной кости. Их морфология и функции не отлича­
ются от остеобластов костной ткани любой другой локализации (Рис. 5.5). 
Встречаются как функционально активные (высокопризматические клетки, 
формирующие полисад, так и уплощенные, постепенно теряющие актив­
ность остеобласты, постепенно замуровывающие себя в межклеточном ве­
ществе и вступивщие на путь превращения в остеоциты. Остеокласты - мно­
гоядерные клетки (Рис. 5.6), происходящие из моноцитов крови и осуществ­
ляющие резорбцию кости.
Рис 5.5 Остеобласты . 1 -  межклеточное вещество кости; 2 -  мезенхима; 
3 -  активные остеобласты; 4 -  остеоциты.
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Рис 5.6 Остеокласты. А — остеокласт, расположенный возле кровеносно­
го сосуда; 1 -  остеокласт; 2 -  кровеносный капилляр. Б -  остеокласт, осуще­
ствляющий остеолиз; 1 -  зона щёточной каёмки; 2 -  зона расположения ядер.
3. Цементобласты и цементокласты (одонтокласты). Цементобласты, 
являясь клетками цемента, располагаются на его периферии. Эти клетки по 
морфологии и функциям похожи на остеокласты; они осуществляют биосин­
тез органической основы цемента и его минерализацию. Вначале происходит 
биосинтез органической основы цемента, которая определяется как преце­
мент, цементоид. Прецемент располагается на периферии цемента. Далее 
осуществляется минерализация цементоида и превращение его в зрелый це­
мент. Цементокласты по происхождению, строению и функциям похожи на 
остеокласты. Отличие заключается в том, что они не являются постоянными 
клетками периодонта. Это связано с тем, что перестройки цемента в норме 
не наблюдается. Она осуществляется, во-первых, при выпадении временных 
зубов, сопровождающейся резорбцией корня, во-вторых, при патологических 
процессах, сопровождающихся резорбцией корня, в-третьих, при ортодонти­
ческих лечебных мероприятиях. В этих ситуациях цементокласты постоянно 
обнаруживаются в периодонте. Цементокласты наряду с разрущением це­
мента осуществляют также резорбцию дентина, поэтому часто называются 
одонтокластами.
4. Малодифференцированные клетки. Эти клетки являются камбием 
для зрелых клеток периодонта мезенхимного происхождения, также являясь 
производными мезенхимы. Располагаются возле кровеносных сосудов пе­
риодонта и имеют признаки малодифференцированных, стволовых клеток.
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5. Иммунокомпетентные клетки. К ним относятся макрофаги, лимфо­
циты, тучные клетки, моноциты, эозинофильные гранулоциты. Эти клетки 
имеют морфологию, характерную для таких же клеток другой локализации. 
Их функцией является реализация защитных и иммунных реакций.
6. Эпителиальные клетки эпителиальных остатков Малассе. Эпите­
лиальные остатки в периодонте были описаны М. Malassez в 1985 г. Уже в то 
время М. Малассе считал, что эти образования сохраняются в периодонте в 
течение всей жизни и служат источником возникновения внутричелюстных 
доброкачественных и злокачественных опухолей. Эти взгляды получили 
обоснование в работах Н. Астахова (1908), который показал, что эпители­
альные остатки могут участвовать в образовании околокорневых гранулем и 
кист. В настоящее время приведенные данные полностью нащли подтвер­
ждение и роль остатков Малассе в указанной патологии не подвергается со­
мнению. В условиях физиологической нормы клетки эпителиальных остат­
ков путем выделения цитокинов могут осуществлять регуляцию функций 
фибробластов, а также способны синтезировать в периодонт ряд биологиче­
ски активных веществ, гликозаминогликанов и осуществлять разрущение 
коллагеновых фибрилл.
По данным В. Стецула (1957) островки Малассе различаются по проис­
хождению. Часть из являются остатками гертвиговского влагалища, другая 
часть - зубной пластинки и наружного эмалевого эпителия. Эта точка зрения 
принята и в настоящее время.
Эпителиоциты остатков Малассе анастомозируют друг с другом, фор­
мируя эпителиальную сеть. Компоненты этой сети на срезах выглядят в виде 
эпителиальных островков (см. рис. 5.2). С возрастом ячейки сети увеличива­
ются в размерах, а толщина тяжей, напротив, уменьщается. Эпителиоциты 
тяжей Малассе неоднородны по строению. Выделяют три их разновидности.
1. Покоящиеся клетки. Имеют строение, схожее со строением базальных 
клеток многослойного эпителия: небольщие размеры с относительно круп­
ными ядрами.
2. Пролиферирующие клетки. Эти клетки, напротив, имеют достаточно 
больщие размеры, признаки митотической и функциональной активности.
3. Дегенерирующие клетки. Находятся в состоянии апоптоза. Имеют 
пикнотизированные ядра и небольщие размеры.
Кровоснабжение и иннервация периодонта.
Периодонт получает обильное кровоснабжение, обеспечиваемое верх­
ней и нижней альвеолярными артериями. От этих артерий отходят меньщие 
по размеру зубная и межзубная (межальвеолярная) артерии, поднимающиеся 
вверх и своими ветвями непосредственно питающие периодонт, разветвляясь 
сначала до артериол, а затем капилляров как непрерывного, так и фенестри- 
рованного типа. При этом кровоснабжение прищеечной и средней частей пе­
риодонта осуществляется межальвеолярными артериями, а периапикальная 
часть периодонта обеспечивается кровью 7-8 зубных веточек, отходящих от 
альвеолярных артерий. Капилляры сливаются в венулы и далее в вены, не
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повторяющие хода артерий. Между артериями и венами периодонта имеют­
ся многочисленные анастомозы. Лимфатические сосуды периодонта немно­
гочисленны.
Иннервация периодонта осуществляется крупными ветвями тройнично­
го нерва и симпатическими нервными волокнами. Последние иннервируют 
кровеносные сосуды периодонта. Нервные волокна проникают в периодонт 
двумя путями. Во-первых, миелиновые нервные волокна проникают в пе­
риодонт в составе сосудисто-нервного пучка, идущего к пульпе зуба. Во- 
вторых, часть нервных волокон проникает в периодонт через отверстия в 
стенках альвеол. Ветви тройничного нерва (зубной нерв) образуют на перио­
донтальной связке и волокнах периодонта как свободные, так и инкапсули­
рованные нервные окончания, являющиеся по функции механо- и ноцире- 
цепторами. Особенно много рецепторов обнаруживается в периапикальной 
части периодонта. Свободные нервные окончания периодонта могут либо 
давать ветвления (кустиковые нервные окончания), либо формировать клу­
бочки (клубочковые окончания). Эти нервные окончания показаны на рис. 
5.7.
Рис 5.7 Чувствительное нервное окончание в периодонте (по Л.И. Фа­
лину, 1963).
Клинические аспекты периодонта.
1. Воспаление периодонта. Воспаление периодонта имеет название пе­
риодонтит. Он может быть острым и хроническим. Инфекционные агенты 
проникают в периодонт двумя путями: через апикальное отверстие из воспа­
ленной пульпы и через зубо-десневое соединение (при парадонтите, сопро­
вождающемся образованием глубокого зубо-десневого кармана). При остром 
периодонтите в периодонте формируется клеточный инфильтрат, состоящий 
из гранулоцитов, моноцитов и макрофагов. В результате отека волокон пе­
риодонтальной связки (это в первую очередь относится к косым волокнам) 
они несколько уменьшаются в длину и как бы выталкивают зуб из альвеолы. 
В результате раздражения чувствительных нервных волокон зуб становится
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очень болезненным, а поскольку он несколько возвышается над остальными 
зубами, то подвергается постоянному воздействию зуба-антагониста, что 
причиняет резкую боль (создается ощущение, что зуб “вырастает”).
При хроническом периодонтите клетки воспалительного инфильтрата 
могут разрушать периодонтальную связку, что ведет к расшатыванию зуба. 
Воспалительно-дистрофический процесс распространяется на весь парадонт 
(хронический парадонтит, сменяющийся дистрофическим процессом - па­
радонтозом). Для лечения парадонтоза, которым страдает значительная 
часть взрослого населения зеадого шара, используют как консервативные, 
так и оперативные мероприятия, в том числе и внутрикостную имплантацию. 
В последнем случае в кость альвеолы трансплантируются биополимеры либо 
костные опилки трупной кости. Они стимулируют процессы новообразова­
ния кости альвеолы. Таким способом удается избежать выпадения зубов.
2. Периапикальные гранулемы. Периапикальные гранулемы могут 
быть исходом воспалительных процессов периодонта. Они возникают в тех 
случаях, когда инфекционные агенты проникают в периодонт из воспален­
ной пульпы через апикальное отверстие. Периапикальные гранулемы быва­
ют простыми и сложными. Простые гранулемы образованы скоплением мак­
рофагов, лимфоцитов, моноцитов, плазмоцитов, гранулоцитов (незначитель­
ное количество), т.е. клеток, характерных для инфильтратов при хрониче­
ском воспалении. Под влиянием секретируемых клетками инфильтрата фер­
ментов происходит разрушение апикальных волокон периодонтальной связ­
ки. В состав сложной периапикальной гранулемы помимо указанных клеток 
входят клетки эпителиальных остатков Малассе. В центре сложных гранулем 
может происходить распад клеток с образованием полостей, которые высти­
лаются эпителием остатков Малассе, стимулированным различными биоло­
гически активными веществами и цитокинами других клеток инфильтрата. В 
результате возникает киста (кистогранулема).
3 Цинга. При недостатке в пище витамина С происходит резкое нару­
шение биосинтеза коллагена и гликозаминогликанов, в том числе и перио­
донта. Это ведет к нарушению прикрепления зубов к альвеоле, их расшаты­
ванию, а затем и выпадению.
III. Альвеолярные отростки. Зубные альвеолы. Зубы прикрепляются 
в специализированных участках верхней и нижней челюсти, называемых 
альвеолярным отростком верхней челюсти и верхней поверхности тела ниж­
ней челюсти. Иногда альвеолярные отростки выделяют как в верхней, так и 
нижней челюстях [Фалин Л.И., 1963]. В альвеолярном отростке различают 
две стенки: наружную (щечную, или губную) и внутреннюю, ротовую, или 
язычную. Все пространство между стенками альвеолярных отростков при 
помощи межзубных костных перегородок разделено на ямки, в которых не­
посредственно закрепляются корни зуба. Эти ямки называются зубными 
лунками,, или альвеолами. У взрослого человека после прорезывания всех 
зубов число альвеол равно 32. После экстракции зуба зубные альвеолы за-
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полняются образующейся в ходе репаративных процессов костной тканью. 
Зубные альвеолы практически полностью охватывают корни зубов, однако 
немного не доходят до шейки зуба (цементно-эмалевой границы). В резуль­
тате глубина зубной альвеолы несколько меньше длины корня, и из альвеолы 
выступает небольшая его часть (в здоровом зубе), которая окружается краем 
десны. Альвеолы многокорневых зубов при помощи костных межкорневых 
перегородок разделены на ряд камер, по числу соответствующих количеству 
корней.
Обе стенки альвеолярного отростка (щечная и язычная) состоят из ком­
пактной костной ткани, которая называется кортикальной пластинкой 
(Рис. 5.6). Кортикальная пластинка содержит остеоны (гаверсовы системы) и 
снаружи покрыта периостом. С одной стороны она без резкой границы пере­
ходит в кость тела челюсти, с другой стороны продолжается в собственно 
кость альвеолы, также построенную из компактной костной ткани. Иногда 
кость альвеолы называют внутренней кортикальной пластинкой, а ком­
пактную кость щечной и язычной поверхностей альвеолярного отростка - 
наружными кортикальными пластинками.
Стенка зубной альвеолы (внутренняя кортикальная пластинка) доста­
точно тонкая и сформирована плотно расположенными костными пластин­
ками, а также пронизана большим количеством шарпеевских волокон (во­
локна периодонтальной связки). Кроме того, в стенке альвеолы имеются 
многочисленные мелкие каналы, по которым к периодонту поступают кро­
веносные сосуды и нервы. Все пространство между компактной костью кор­
тикальных пластинок и стенками зубной альвеолы заполнено губчатым ве­
ществом кости, оно же входит и в состав межзубных и межкорневых перего­
родок (Рис. 5.8). Губчатое вещество формирует перекладины, направление 
которых различно в разных отделах альвеоляоного отростка. В области дна 
зубных альвеол перекладины ориентированы в вертикальном направлении, 
тогда как у боковых стенок альвеол преобладает их горизонтальная ориента­
ция. Такая ориентация перекладин губчатого вещества способствует переда­
че давления при жевании с периодонта не только на стенки альвеолы, но и на 
кортикальные пластинки альвеолярного отростка. Между перекладинами 
губчатой кости альвеолярных отростков находится костный мозг (у детей и 
до полового сосзревания он красный, а у взрослых замещается на желтый).
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Рис 5.8 Строение альвеолярной кости (по С.Л. Кабаку, А.А. Артишев- 
скому, 2002). 1 -  губчатое костное вещество; 2 -  альвеолярный гребень; 3 - 
внутренняя кортикальная пластинка; 4 -  наружная кортикальная пластинка; 
5 -  фолькмановский канал; 6 -  сосудисто-нервный пучок.
Альвеолярный отросток и стенки зубной альвеолы подвергаются суще­
ственным перестройкам. Эти перестройки связаны с возрастом, функцио­
нальными, патологическими и репаративными процессами. С возрастом 
происходит стирание зубов не только на жевательных поверхностях, но и на 
апроксимальных участках, т.е. на обращенных друг к другу сторонам. Одна­
ко при этом контакт между зубами не нарущается, поскольку одновременно 
происходит истончение межзубных перегородок, и соседние зубы смещают­
ся в направлении друг друга (Рис. 5.9). Это так называемое медиальное сме­
щение зубов. Параллельно происходят изменения в стенке альвеолы и пе­
риодонте, которые расцениваются как функциональные перестройки под­
держивающего аппарата зуба. В результате медиального смещения зубов 
происходит сужение медиальной периодонтальной щели и наблюдается час­
тичная резорбция кости стенки альвеолы. На противоположной, дистальной 
стороне периодонтальная щель, наоборот, расщиряется, происходит натяже­
ние связки, а в стенке альвеолы создается грубоволокнистая костная ткань. 
Аналогичные изменения поддерживающего аппарата зуба, но еще более от­
четливые и наступающие более быстро, наблюдаются при ортодонтических 
мероприятиях, связанных с необходимостью перемещения зуба на новое ме­
сто, т.е. с исправлением его аномального положения. При этом на зуб созда­
ется силовое воздействие, вызывающее его смещение. Это воздействие раз­
лично на противоположные стенки альвеолы . Стенка альвеолы, располо-
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женная в направлении действия силы, подвергается давлению, тогда как 
противоположная стенка растягивается. Это приводит к перестройке кости 
альвеолы, принцип которой изложен выше.
Рис 5.9 Строение апроксимальых поверхностей зубов в результате их 
физиологической подвижности (по Л.И. Фалину, 1963). А -  вскоре после 
прорезывания; В -  несмотря на сильное стирание апроксиальных поверхно­
стей, контакт между зубами не нарушен.
Наиболее выраженные перестройки остающихся компонентов парадон- 
та наблюдаются при экстирпации зуба. Из составляющих парадонта при этом 
остаются десна и кость альвеолы. Сразу после экстирпации образуется 
тромб, заполняющий лунку зуба. Далее свободный край десны, не связанный 
с костью альвеолы, наползает на лунку, загибаясь внутрь ее и уменьщая де­
фект. Далее эпителий десны начинает пролиферировать, что приводит к пол­
ному закрытию дефекта спустя 2 недели после операции. В результате акти­
вации остеогенных предщественников на поверхности кости альвеолы раз­
вертывается выраженный остеогенез, в результате чего к исходу примерно 3 
месяцев после экстирпации полость альвеолы полностью заполняется кост­
ной тканью с одновременной частичной резорбцией кости альвеолы. В по­
следующие несколько месяцев происходит перестройка тканей, участвую­
щих в восстановительном процессе.
IV. Десна. Зубо-десневое соединение. Десна является составной частью 
парадонта, поскольку участвует в фиксации зуба. Своей прикрепленной ча­
стью благодаря отсутствию подслизистой оболочки десна прочно сращена с 
надкостницей альвеолярных отростков. Кроме того, в области щейки зуба в 
собственную пластинку десны входят волокна круговой связки зуба, что 
также способствует прикреплению десны к поверхности зуба.
Помимо указанных соединений, десна прикрепляется к эмали зуба при 
помощи своего эпителия. Весь эпителиальный покров десны подразделяется 
на три части, которые составляют зубо-десневое соединение (см. рис. 2.8);
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1) Эпителий десны (собственно десневой эпителий). Это эпителий, 
покрывающий прикрепленную и свободную части десны. Граница этого 
эпителия с собственной пластинкой неровная, поскольку собственная пла­
стинка внедряется в эпителий в виде глубоких сосочков. Поверхностные 
слои эпителия подвергаются ороговению как по орто-, так и по паратотиче- 
скому механизмам (преобладает паракератоз);
2) Эпителий борозды. Этот эпителий выстилает наружную стенку дес­
невой борозды. Он является, с одной стороны, продолжением эпителия дес­
ны, с другой - переходит в эпителий прикрепления. Граница этого эпителия с 
собственной пластинкой десны становится ровной, поскольку исчезают со­
единительнотканные сосочки собственной пластинки. Эпителий борозды не 
подвергается ороговению;
3) Эпителиальное прикрепление (эпителий прикрепления). Это наи­
более интересно устроенная часть эпителия десны, имеющая целый ряд осо­
бенностей, которые были описаны в главе 2.
Эпителиальное прикрепление имеет больщое значение в биологической 
защите околозубных тканей от проникновения в них инфекции и других 
вредных факторов внещней среды. Оно формируют так называемый эпите­
лиальный зам[ок вокруг зуба. До тех пор, пока этот замок сохраняется ин­
тактным, инфекция в периодонт не проникает. Однако только одного эпите­
лиального прикрепления недостаточно для прочного присоединения десны к 
зубу. Поэтому часть функции по обеспечению прикрепления берет на себя 
волокнистая строма в области шейки зуба, особенно волокна циркулярной 
связки зуба, которые обеспечивают плотное прилегание края десны к по­
верхности зуба, создавая одновременно опору для эпителиального прикреп­
ления. При нарушении эпителия прикрепления происходит углубление дес­
невой борозды, которая превращается в патологический десневой карман. 
Этому способствует нарушение круговой связки зуба. В результате эпителий 
прикрепления начинает расти вдоль корня зуба, переходя на поверхность 
цемента. В конечном варианте это ведет к расшатыванию зуба и его выпаде­
нию.
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ЧАСТЬ II. ЭМБРИОГЕНЕЗ ОРГАНОВ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ СИСТЕМЫ
ГЛАВА 6. ЭМБРИОГЕНЕЗ ЛИЦА И ОРГАНОВ РОТОВОЙ 
ПОЛОСТИ
РАЗВИТИЕ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ ТРУЫШ. Основные органы пище­
варительной системы образуются в процессе развития эмбриональной ки­
шечной трубки энтодермального происхождения, которая вначале слепо за-
Рис 6Л Закладка пищеварительного тракта у зародыша млекопитающих 
(из Л.И. Фалина, 1963). 1- амнион, 2 -  нервная трубка, 3 -  передняя кишка, 4 
-  хорда, 5 -  сердце, 6 -  желточный мешок, 7 -  желточный канал, 8 -  задняя 
кишка, 9 -аллантоис.
Позднее на головном конце тела зародыша образуется впячивание кож­
ной эктодермы без участия мезенхимы, которое постепенно углубляется и 
формирует ротовую ямку (бухту), Это так называемая первичная ротовая 
полость, или стомодеум (stomodeum), которая одновременно является зачат­
ком носовой полости. Через некоторое время своим дном увеличенная в объ­
еме ротовая бухта приходит в тесное соприкосновение со слепым передним 
концом передней кишки. В результате этого соприкосновения формируется 
ротовая, или глоточная мембрана. Она образована двумя листками: кожной 
эктодермой снаружи и кишечной энтодермой с внутренней стороны (Рис. 
6.2). Мезенхима между ними отсутствует. В конце 3-й (по другим данным, 5- 
й) недели эмбриогенеза глоточная мембрана прорывается, и кишечная труб­
ка оказывается открытой спереди. Начальная часть передней кишки, всту-
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пившая при этом в тесные соотношения с первичной ротовой полостью, 
принимает участие в образовании дефинитивной ротовой полости.
Рис 6.2 Срединный разрез через голову зародыша человека (из Л.И. Фа­
лина, 1963). 1 -  передний мозг; 2 — карман Ратке; 3 -  ротовая ямка; 4 -  гло­
точная перепонка; 5 -  мандибулярная дуга; 6 -  сердце; 7 -  передняя кишка; 8 
-  хорда.
Аналогичным образом на заднем конце тела зародыша формируется 
анальная бухта, которая растет навстречу заднему слепому концу кишечной 
трубки, формируя анальную перегородку (мембрану). В начале 3-го месяца 
эмбриогенеза в результате прорыва анальной перегородки кишечная трубка 
становится открытой с обеих концов. Она делится на головную, туловищ­
ную и заднюю, или конечную кишки. Из передней кишки образуются эпи­
телиальные структуры части органов ротовой полости, а также глотки и пи­
щевода. Средняя кишка служит источником развития эпителия желудка, 
тонкой и начального отдела толстой кишок, печени, желчного пузыря и под­
желудочной железы. Из задней кишки образуются часть поперечно­
ободочной кишки, нисходящая ободочная, сигмовидная и прямая кишки. 
Соединительнотканные и гладкомышечные структуры органов пищеварения 
формируются из мезенхимы, причем соединительная и гладкая мышечная 
ткани головы развиваются из эктомезенхимы. Мезотелий серозных оболочек 
формируется из висцерального листка спланхнотома. Миотомы сомитов да­
ют поперечнополосатую мускулатуру мышечной оболочки органов передне­
го отделов пищеварительной трубки.
Вопрос о происхождении эпителия и эпителиальных производных пи­
щеварительной трубки до сих пор обсуждается. Если в отношении среднего 
и заднего отделов он решен однозначно (кожная эктодерма формирует эпи­
телий заднего отдела, а кишечная энтодерма служит источником развития 
среднего отдела), то в отношении генеза эпителия ротовой полости вопрос 
до конца не закрыт. В последнее время считается, что эпителий преддверия 
рта имеет кожноэктодермальное происхождение, тогда как эпителий собст-
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венно ротовой полости образован кишечной энтодермы. Эмаль зубов как 
эпителиальное производное происходит из кожной эктодермы.
РАЗВИТИЕ ЛИЦА И ПОЛОСТИ РТА
Первичная ротовая полость возникает в результате формирования сто- 
модеума - ротовой бухты (stomodeum). Стомодеум рассматривают как зача­
ток первичной ротовой полости. Ее дно образует глоточная (фарингеаль­
ная) мембрана. Фарингеальная мембрана образована слоями кишечной эн­
тодермы и кожной эктодермы, тесно прилегающими друг к другу без мезен­
химного слоя (Рис. 6.2). После прорыва фарингеальной мембраны и сооб­
щения ротовой бухты с полостью первичной кишки размеры стомодеума не 
увеличиваются в размерах. Рост ротовой полости с приобретением ею харак­
теристик, свойственных ротовой полости взрослого человека, связан с обра­
зованием и ростом структур, расположенных по краям стомодеума. Такими 
структурами прежде всего являются жаберные карманы, жаберные щели и
Рис 6.3 Разрез глотки эмбриона 
человека на пятой неделе разви­
тия (по В.Л. Быкову, 1999). I -  IV 
жаберные дуги; 1 -  эпителий 
первичной глотки; 2 — мезенхима; 
3 -  эктодерма; 4 -  жаберные ще­
ли; 5 -  нерв, артерия, хрящ; 6 -  
отверстие гортани.
Рис 6.4 Схема жаберных кар­
манов и их производных (по 
Б.А. Слуке и соавт., 1998). 1 -  
зачаток щитовидной железы; 2 
-  зачаток околощитовидных 
желез; 3 -  зачатки тимуса; 4 -  
зачатки ультимобранхиальных 
телец; 5 -  основная глоточная 
трубка; 6 -  один из жаберных 
карманов.
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Жаберные карманы возникают как выпячивания кишечной энтодермы 
краниального отдела передней кишки. Этот отдел передней кишки называет­
ся глоточной кишкой, или первичной глоткой, соответственно и образуе­
мые ею карманы называются глоточными (жаберными) карманами. С 
возникновением жаберных карманов конфигурация полости глотки значи­
тельно уплощается. Различают четыре основных жаберных кармана: I, II, III, 
IY. Эпителий жаберных карманов дает начало разнообразным структурам 
головы и шеи. Дистальные концы I пары глоточных карманов формируют 
эпителиальную выстилку внутреннего уха и евстахиевой трубы. II пара кар­
манов постепенно уменьшается в размерах, инфильтрируется лимфоидной 
тканью и превращается в небные миндалины. III и IY пары карманов участ­
вуют в формировании эпителия тимуса и четырех паращитовидных желез. 
Кроме четырех основных пар жаберных карманов выделяют Y пару - ульти- 
мобранхиальные (постбранхиальные) тельца. Ряд исследователей считают их 
производными IY пары карманов. Существует также мнение об их происхо­
ждении из нервного гребня.
Жаберные щели представляют собой впячивания кожной эктодермы 
навстречу жаберным карманам. В результате в участках локализации жабер­
ных карманов и жаберных щелей кожная эктодерма и кишечная энтодерма 
приходят в соприкосновение, формируя тонкие перепонки (Рис. 6.4). В по­
следующем только передняя жаберная щель (I) дает начало определенной 
структуре (формирует наружный слуховой проход). Остальные щели (II-IY) 
прикрываются увеличивающейся в размерах гиоидной дугой и участвуют в 
образовании так называемого шейного перехвата, который в ходе дальней­
шего эмбриогенеза бесследно исчезает. В некоторых случаях жаберные щели 
могут сохраняться, формируя шейные фистулы. Эти фистулы представляют 
собой выстланные многослойным эпителием тонкие каналы, связывающие 
полость глотки с поверхностью кожи в области шеи. В некоторых случаях 
эти каналы не выходят на поверхность кожи. В таких случаях они могут про­
являть себя только при инфицировании или образовании на их основе кист.
Жаберные дуги располагаются между сближенными соседними жабер­
ными карманами и щелями (Рис. 6.3). В состав жаберных дуг входят кожная 
эктодерма, кишечная энтодерма и находящаяся между ними эктомезенхима. 
Различают четыре жаберные дуги, каждая из которых содержит черепно­
мозговой нерв, кровеносный сосуд, эктомезенхиму, в дальнейшем дающую 
хрящевую закладку, и развивающуюся поперечнополосатую мышечную 
ткань. В развитии лица, полости рта и языка важное значение имеют I-III жа­
берные дуги.
Первая жаберная дуга (нижнечелюстная) иннервируется тройничным 
нервом. Она, расщепляясь, образует максиллярный и мандибулярный отро­
стки, которые формируют верхнюю и нижнюю челюсти, верхнюю и ниж­
нюю губы, часть жевательных мышц.
m
Вторая жаберная дуга (гиоидная) иннервируется лицевым нервом. Она 
дает начало ряду костей, в частности, стремечку среднего уха, части подъя­
зычной кости, а также ряду жевательных мышц.
Третья жаберная дуга образует часть подъязычной кости и мышцы глот­
ки, а четвертая - некоторые хрящевые и мышечные структуры гортани и 
нижней части глотки.
Развитие лица. Развитие лица осуществляется в промежуток времени 
между 4-10-й неделями эмбриогенеза. При этом наибольшее значение имеет 
материал I жаберной дуги, разделяющейся на максиллярный и мандибуляр­
ный отростки (Рис. 6.5). Подавляющая масса структур лицевой области раз­
вивается из эктомезенхимы, покрытой снаружи кожной эктодермой и вы­
стланной изнутри либо кишечной энтодермой, или кожной эктодермой. При 
этом из эктомезенхимы развиваются кости лицевого скелета, из энтодермы и 
эктодермы образуются эпителиальные структуры, а жевательная и мимиче­
ская мускулатура формируются из мигрировавших в жаберные дуги клеток 
миотомов.
Рис 6.5 Основные этапы формирования лица. Вид спереди (по Б. Пэттену,
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1959, из Л.И. Фалина, 1963). А -  эмбрион 4 недель (3.5 мм). 1 -  лобный от­
росток; 2 — носовая плакода; 3 — ротовая или глоточная перепонка; 4 -  верх­
нечелюстной отросток; 5 -  мандибулярная дуга; 6 -  гиоидная дуга. Б -  эм­
брион 5 недель (6.5 мм). 1 -  лобный отросток; 2- носовая ямка; 3 -  ротовое 
отверстие; 4 -  верхнечелюстной отросток; 5 -  мандибулярная дуга; 6 -  гио­
идная дуга. В и Г - эмбрионы 5 с половиной недель (9 мм) и 6 недель (12 
мм). 1 -  медиальный носовой отросток; 2 -  латеральный носовой отросток; 3
-  слезоносовая бороздка; 4 -  верхнечелюстной отросток; 5 -  нижняя че­
люсть; 6 -  гио-мандибулярная щель. Д - эмбрион 7 недель (19 мм). 1 -  лате­
ральный носовой отросток; 2 -  медиальный носовой отросток; 3 — слуховые 
бугорки вокруг гио-мандибулярной щели; 4 -  подъязычная кость; 5 -  хрящи 
гортани. Е - эмбрион 7 с половиной недель (28 мм). 1 -  латеральный носовой 
отросток; 2 -  сросшиеся медиальные носовые отростки; 3 -  наружное ухо; 4
-  подъязычная кость; 5 -  хрящи гортани.
Вход в ротовую ямку, которая представляет собой закладку не только 
ротовой полости, но и полости носа, на 5-й неделе эмбриогенеза имеет вид 
горизонтально расположенной щели. Его ограничивают сверху максилляр- 
ный, снизу - мандибулярный отростки. Кроме того, в образовании верхней 
границы ротовой ямки принимает участие лобный отросток, располагаю­
щийся между правым и левым максиллярными отростками (Рис. 6.5, рис. 
6.6). Лобный отросток покрывает лобные доли переднего мозга и образован 
эктомезенхимой, снаружи от которой находится кожная эктодерма. По бокам 
лобного отростка, постепенно углубляясь, формируются обонятельные ямки, 
которые разделяют лобный отросток на пять частей. Центрально располо­
женная часть называется собственно лобным отростком, а по бокам от нее 
располагаются парные медиальный и латеральный носовые отростки (Рис. 
6.5, 6.6). Таким образом, в образовании лица участвуют 7 зачатков: нижнече­
люстной и верхнечелюстной отростки, два латеральных, два медиальных и
Рис 6.6 Лицо зародыша человека 
длинной 10 мм. (по Л.И. Фалину, 
1963). 1 -  латеральный носовой 
отросток; 2 -  медиальный носовой 
отросток; 3 -  верхнечелюстной от­
росток; 4 -  нижнечелюстной от­
росток; 5 -  ротовая щель; 6 -  лоб­
ный отросток; 7 -  первичное носо­
вое отверстие; 8 -  глаз.
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Костные структуры лица формируются в основном в конце 2-го - начале 
3-го месяцев эмбриогенеза. В это время происходит срастание максиллярных 
отростков с медиальными и латеральными носовыми отростками. В резуль­
тате формируются закладки верхней челюсти и верхней губы. Средняя часть 
верхней челюсти и верхней губы формируются из медиальных носовых от­
ростков. Их срастание дает центральную, или резцовую часть верхней челю­
сти, а также первичное небо. Кроме того, формируется так называемый фил- 
трум - продольный желобок между верхней губой и носом (Рис. 6.5). Сра­
стающиеся мандибулярные отростки формируют нижнюю челюсть и ниж­
нюю губу. К концу второго и вначале третьего месяцев эмбриогенеза в лице­
вой части черепа осуществляется бурнЪе формирование мягких тканей при 
одновременном образовании костной ткани. В это время в формирующиеся 
поверхностные образования лица происходит миграция клеток миотомов 
сомитов, которые входят в состав первой и второй жаберных дуг. Эти клет­
ки, размножаясь и дифференцируясь, формируют поперечнополосатую ми­
мическую и жевательную мускулатуру. Процессы окостенения наиболее ра- 
но начинаются в резцовой чюти верхней челюсти.
Рис 6.7 Фронтальный разрез головы зародыша человека 8 недель (по 
Л.И. Фалину, 1963). 1 -  носовая перегородка; 2 -  небные отростки; 3 -  
язык; 4 -  меккелев хрящ.
На 6-7-й неделях эмбриогенеза начинается образование твердого и 
мягкого неба. В это время на внутренней поверхности верхнечелюстных от­
ростков формируются небные отростки, которые, увеличиваясь, растут вна-
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чале наклонно вниз по бокам от языка, а затем поднимаются вверх, направ­
ляются навстречу друг другу и, срастаясь, разделяют первичную ротовую 
полость на собственно ротовую (дефинитивную ротовую полость) и носовую 
полости (Рис. 6.7). Сросшиеся небные отростки формируют большую часть 
неба - вторичное небо. Первичное небо (небольшая передняя часть неба) 
формируется в результате срастания между собой медиальных носовых от­
ростков. В последующем все первичное небо и передняя часть вторичного 
неба подвергаются окостенению и превращаются в твердое небо, тогда как 
задняя часть вторичного неба даст мягкое небо и язычок. Отрастающая от 
крыши носовой полости носовая перегородка срастается с небными отрост­
ками и разделяет носовую полость на две симметричные половины - правую 
и левую носовые камеры (Рис. 6.8).
Рис 6.8 фронтальный разрез головы зародыша человека 10 недель (по 
Л.И. Фалину, 1963). 1 -  носовая перегородка; 2 -  небные отростки; 3 -  неб­
ный шов; 4 - язык; 5 -  меккелев хрящ.
Развитие преддверия полости рта. Развитие преддверия полости рта 
тесно связано с развитием губ и щек. Начинается развитие преддверия рта с 
разрастания на 7-й неделе эмбрионального развития многослойного эпите­
лия вдоль верхнего и нижнего краев первичной ротовой щели и погружения 
его в подлежащую мезенхиму. Сформированная в результате этих процессов 
структура называется щечно-губной пластинкой (пластинкой преддверия 
рта). В этой пластинке формируется альвеоло-губная борозда, которая от­
деляет зачаток верхней и нижней челюстей от соответствующей губы и фор­
мирует преддверие полости рта. Первоначально рот эмбриона очень щиро- 
кий и тянется с обеих сторон до зачатков наружного уха, однако в после­
дующем, в результате постепенного срастания краев ротовой щели и разви­
тия щек он существенно уменьшается в размерах. По линии срастания краев 
ротовой щели формируется ворсинчатая зона, которая хорошо заметна у но­
ворожденных детей и постепенно исчезает в последующие сроки постна­
тального онтогенеза. Ворсинчатая зона представляет собой утолщенный эпи-
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телий, который формирует вместе с собственной пластинкой слизистой эпи­
телиальные ворсинки. Ворсинчатая зона способствует лучшему захвату но­
ворожденным соска матери при сосании.
Развитие слизистой оболочки ротовой полости. Как считается в по­
следнее время, многослойный плоский эпителий полости рта имеет двоякое 
происхождение. Эпителий преддверия полости рта происходит из кожной 
эктодермы, тогда как эпителий, выстилающий собственно ротовую полость, 
имеет энтодермальное происхождение. Как известно, вся слизистая оболочка 
ротовой полости подразделяется на жевательную (слизистая твердого неба 
и десен), выстилающую, или покрывающую (слизистая оболочка щек, губ, 
нижней поверхности языка, альвеолярных отростков, передней части мягко­
го неба) и специализированную, покрывающую верхнюю и боковые по­
верхности языка. Эпителий жевательной слизистой оболочки является мно­
гослойным плоским ороговевающим, выстилающей слизистой оболочки - 
неороговевающим, а эпителий специализированной оболочки языка форми­
рует эпителиально-соединительнотканные сосочки. Развитие этих отделов 
слизистой оболочки идет с определенными различиями, касающимися преж­
де всего эпителия. Эпителий ротовой полости вначале однослойный, затем, 
на 5-6-й неделях эмбриогенеза, двуслойный, а к 10-12-м неделям становится 
многослойным. Формирование ороговевающего и неороговевающего эпите- 
лиев слизистой оболочки ротовой полости определяется различиями в экс­
прессии в эпителиоцитах цитокератитнов, причем различия начинают прояв­
ляться с 10-12-й недель эмбриогенеза. При этом в слизистой оболочке жева­
тельного типа эпителий формирует гребешки, вдающиеся в собственную 
пластинку, в результате граница эпителия и соединительной ткани становит­
ся волнообразной. В результате дифференцировки кератиноцитов и начала 
процессов ороговения эпителий постепенно подразделяется на слои (базаль­
ный, шиповатый, зернистый и роговой). Вначале, до прорезывания зубов, 
ороговение в эпителии осуществляется путем паракератоза и лишь после их 
появления - путем ортокератоза.
Собственная пластинка слизистой оболочки ротовой полости развивает­
ся из эктомезенхимы. Ее развитие постепенное. Вначале формируется основ­
ное вещество, в дальнейшем идет построение волокон, причем первыми об­
разуются ретикулярные волокна (6-8-я недели развития), а затем (8-12-я не­
дели) появляются коллагеновые волокна. Значительно позднее (17-20-я не­
дели эмбриогенеза) синтезируются эластические волокна. Различия между 
собственными пластинками жевательной и выстилающей слизистой оболоч­
ки заключаются в большем количестве волокон в слизистой оболочке жева­
тельного типа. При развитии последней в мезенхиме, начиная с 6-8-й недель 
эмбриогенеза, появляются скопления мезенхимных клеток, которые превра­
щаются в фибробласты, интенсивно синтезирующие волокна.
РАЗВИТИЕ ЯЗЫКА. При развитии языка происходит как бы наполне­
ние эпителиального мешка, образованного многослойным эпителием, разви-
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ВЕЮЩИМИСЯ из эктомезенхимы соединительнотканными образованиями и из 
миотомов сомитов - поперечнополосатыми мышцами. При этом зачатки язы­
ка первоначально имеют вид бугорков. Вначале на 4-й неделе эмбриогенеза 
на дне первичной ротовой полости, образованной передними отделами пер­
вых трех жаберных дуг, происходит образование непарного язычного бу­
горка (tuberculum impar). Его местоположение соответствует срединной ли­
нии МЭД1У I и II жаберными дугами (Рис. 6.9). В то же время на внутренней 
стороне первой жаберной дуги формируются парные симметричные лате­
ральные язычные бугорки. Считается, что все три бугорка являются мате­
риалом I жаберной дуги. Латеральные бугорки значительно крупнее непар­
ного бугорка, они быстро увеличиваются в размерах и срастаются между со­
бой, а также с непарным бугорком. В теле языка взрослого человека линия 
срастания боковых бугорков соответствует срединной соединительноткан­
ной перегородке. Из боковых бугорков формируется основная часть тела и 
кончика языка. Непарный бугорок дает небольшой участок языка, располо­
женный срединно впереди слепого отверстия языка. Корень языка образует­
ся из утолщения слизистой оболочки, лежащего позади слепого отверстия и 
соединяющего вентральные отделы II III жаберных дуг. Это утолщение на­
зывается копулой (copula), или скобой. Все четыре зачатка срастаются меж­
ду собой и дают единый орган. Мышцы языка образуются из мигрирующих в 
его закладку клеток миотомов затылочных сомитов. Они иннервируются 
подъязычным нервом, тогда как слизистая оболочка, развивающаяся из раз­
личных жаберных дуг, получает иннервацию от нескольких нервов; трой­
ничного, языкоглоточного и блуждающего.
Рис 6.9 Две стадии развития языка (по Каллиусу, из Л.И. Фалина, 1963). 
1 -  боковые язычные бугорки (зачаток тела языка); 2 -  tuberculum impar; 3 -  
корень языка; 4 -  зачаток надгортанника; 5 -  foramen coecum.
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Вопрос о происхождении эпителия языка является до конца не изучен­
ным. Считают, что большая часть его развивается из кожной эктодермы, 
меньшая - из энтодермы глоточной кишки. Взаимодействующие в процессе 
развития соединительная ткань собственной пластинки языка и покрываю­
щий его эпителий формируются сосочки. При этом наиболее рано (6-7-я не­
деля эмбриогенеза) формируются желобоватые сосочки. В это время эпите­
лий языка начинает врастать в подлежащую мезенхиму, в результате чего 
образуется закладка сосочка, вначале имеющая вид сплошной пластинки, а 
затем в ней появляется щелевидный желобок, опоясывающий сосочек (Рис. 
6.10). Аналогичным образом развиваются грибовидные сосочки с той лйщь 
разницей, что они меньще размером и образуются позднее (8-я неделя эм­
бриогенеза). На 10-й неделе эмбриогенеза появляются нитевидные сосочки, 
на верщинах эпителия которых образуются неправильной формы группы ке- 
ратинизированных эпителиоцитов.
РАЗВИТИЕ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ. Слюнные железы развиваются на 2-м 
месяце эмбриогенеза в виде парных плотных эпителиальных тяжей, расту­
щих от эпителиальной выстилки ротовой полости в мезенхиму (Рис. 6.11). 
При этом развитие желез неодновременное, асинхронное. Из больших слюн­
ных желез вначале, на 5-6-й неделях эмбриогенеза, закладываются околоуш­
ные и поднижнечелюстные железы (по другим данным, околоушная железа 
закладывается еще раньще - на 4-й неделе), а подъязычные образуются позд­
нее - на 7-8-й неделях эмбриогенеза. Закладки малых слюнных желез появ­
ляются еще позднее - на 3-м месяце. Генез эпителия слюнных желез до кон­
ца не выяснен, однако считается, что так называемые преддверные слюнные 
железы (околоушная железа, а также щечные и губные малые слюнные желе­
зы) имеют эктодермальное, а слюнные железы собственно ротовой полости 
(поднижнечелюстная и подъязычная и слюнные железы языка, твердого и 
мягкого неба) - энтодермальное происхождение.
Рис 6.10 Развитие желобоватых сосочков языка (1-4) и вкусовых почек 
(5-7) (по Б. Пэттену, 1959).
П 8
При развитии больших слюнных желез эпителиальные тяжи, форми­
рующие их первичную закладку, начинают увеличиваться в размерах, врас­
тая в эктомезенхиму и усиленно ветвиться. Ветвление тяжей, а также интен­
сивность в них митотической активности эпителиоцитов и ряд других мор­
фогенетических процессов находятся под индуктивным влиянием эктоме­
зенхимы и базальной мембраны. Эпителиальные дольки развивающейся 
слюнной железы окружаются базальной мембраной, содержащей гликозами- 
ногликаны. Снаружи от них образуются коллагеновые волокна. Ветвление 
первичных долей желез осуществляется под влиянием двух основных воз­
действий: в результате сокращения упорядоченных пучков микрофиламен- 
тов эпителиоцитов желез и формирования коллагеновых волокон снаружи от 
базальной мембраны. Дальнейщий рост и развитие зачатка железы обеспечи­
вается делением эпителиоцитов, мезенхимных клеток и синтезом новых гли- 
козаминогликанов и коллагена в апикальных частях вторичных долек.
Рис 6.11 Развитие слюнных желез (по Б. Карлсону, 1982). А -  положе­
ние слюнных желез у 11-недельного зародыша человека; Б -  ранняя стадия 
развития слюной железы в культуре. В -  Д -  схема, поясняющая взаимоот- 
нощения между процесссами ветвления железы (закладкой борозд ветвле­
ния) и распределения межклеточного материала. В — накопление вновь син­
тезированных гликозаминогликанов в базальной пластинке дистальной части 
дольки, коллагеновые волокна накапливаются по бокам дольки снаружи от 
базальной пластинки. Г -  закладка борозды в развивающейся дольке сопро­
вождается сокращением микрофиламентов в клетках на верщине дольки и
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накоплением коллагеновых волокон снаружи от базальной пластинки. Д - 
углубление борозды по мере прогрессирования описанных выше процессов 
и снижения уровня гликозаминогликанов в клетках этой области.
1 — околоушная железа; 2 — отверстие выводного протока околоушной 
железы; 3 -  отверстие выводного протока подчелюстной железы; 4 - заклад­
ка подъязычной железы; 5 -  подчелюстная железа.
В начале третьего месяца в эпителиальных тяжах появляется просвет. 
От свободных концов тяжей идут многочисленные выросты, из которых 
формируются альвеолярные или альвеолярно-трубчатые концевые отделы. 
Вначале их выстилка образована малодифференцированными клетками, ко­
торые в последующем дифференцируются в клетки трех видов; 1) белковые 
экзокриноциты; 2) слизистые экзокриноциты и 3) миоэпителиоциты. 
Из этих клеток формируются концевые отделы трех видов; белковые, сли­
зистые и смешанные, причем в каждой из трех разновидностей слюнных 
желез формируется специфический ассортимент концевых отделов. Миоэпи- 
телиальные клетки в концевых отделах желез впервые обнаруживаются на 
15-16-й неделях эмбриогенеза. В это время железистые клетки еще отчетли­
во не дифференцированы. Процесс дифференцировки железистых клеток 
осуществляется в течение всего внутриутробного периода и не завершается к 
моменту рождения. Это же относится и к выводным протокам. Вместе с 
тем, к моменту рождения слюнные железы во многом схожи с таковыми 
взрослого человека.
ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ЛИЦА И ПОЛОСТИ РТА
1. Дефекты развития лица (Рис. 6.12).
а) Щели верхней губы. Различают срединную и билатеральную щели 
губы. Срединная щель верхней губы встречается редко и наблюдается в том 
случае, когда нарушается процесс сращения медиальных носовых отростков 
друг с другом. Билатеральная щель губы встречается значительно чаще. Она 
имеет место в том случае, если с двух сторон не происходит сращения лате­
ральных и медиальных носовых отростков. Если нарущается процесс сраще­
ния верхнечелюстного отростка с медиальным носовым отростком, возника­
ет боковая расщелина верхней губы. Расщелины верхней губы могут быть 
как частичные (дефект распространяется до дна нижнего носового хода) и 
полные, когда одновременно имеется расщелина альвеолярного отростка, 
твердого и мягкого неба.
б) Может нарущаться сращение верхнечелюстного и латерального носо­
вого отростков. Это приводит в формированию косой лицевой щели.
в) Макростомия. Может быть односторонней и двусторонней. Наблюда­
ется при нарущении сращения материалов верхнечелюстного и нижнечелю­
стного отростков.
г) Микростомия развивается при противоположной ситуации, когда 
происходит избыточное сращение указанных отростков.
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д) Расщелины нижней губы встречаются очень редко и обычно распо­
ложены по срединной линии. Еще реже встречаются расщелины обеих губ. 
Указанные дефекты важны не только с косметических позиций. Они могут 
приводить к нарущению у новорожденного процессов сосания, а в некото­
рых случаях и дыхания. Поэтому уже в первые дни после рождения ребенка 
производят хирургическое устранение этих нарушений развития.
Рис 6.12 Различные дефекты лица (по Б.А. Слуке и соавт., 1998). А - од­
носторонняя боковая расщелина губы; Б -  двусторонняя боковая расщелина 
губы; В -  косая расщелина лица; Г -  односторонняя челюстно-небная расще­
лина; Д -  двусторонняя челюстно-небно-зановесочная расщелина; Е - сре­
динная расщелина неба.
2. Дефекты развития небной перегородки. Эти дефекты возникают в 
том случае, когда наблюдается недоразвитие небных отростков и нарушается 
процесс их сращения. В этом случае возникает расщелина твердого и мягко­
го неба. Может встречаться изолированная расщелина мягкого неба. В лю­
бом случае наблюдается сообщение носовой и ротовой полостей, что приво­
дит к нарушению дыхания, питания и речи. При аспирации содержимого ро­
товой полости в дыхательные пути может наблюдаться асфиксия и смер­
тельный исход. Нарушается правильное звукообразование; речь становится 
невнятной, с носовым произношением звуков.
Расщелины неба могут быть односторонние (лево- или правосторонние) 
и двусторонние (“волчья пасть”). Двусторонняя расщелина неба обычно со­
четается с двусторонней расщелиной альвеолярного отростка и верхней гу-
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бы. Сошник при этом оказывается несращенным с небными пластинками, и 
межчелюстная кость выступает вперед (рис. 6.12).
Все больные с врожденными дефектами губы и неба подвергаются опе­
ративному лечению - пластике верхней губы и пластике верхнего неба (ура­
нопластике). В результате пластических операций удается добиться не толь­
ко устранения анатомического дефекта, но восстановления нормальных 
функций.
3. Аномалии развития языка. Нарушения нормального хода развития 
языка приводят появлению уродств этого органа. Они довольно разнообраз­
ны, что связано с происхождением языка из различных эмбриональных за­
кладок. При этом непосредственное развитие аномалии может быть связано 
либо с нарушением срастания закладок, либо с изменением скорости их рос­
та, либо с нарушением взаимодействия и взаиморасположения этих закла­
док. Может наблюдаться нарушение процесса срастания материала лате­
ральных язычных бугорков. В этом случает имеет место расщепление язы­
ка, особенно часто его кончика. При избыточном развитии латеральных 
язычных бугорков формируется увеличенный в размерах язык, который мо­
жет не вмещаться в полости рта. Эта аномалия называется макроглоссией. 
Противоположная ситуация отмечается при недоразвитии указанных бугор­
ков и обозначается как микроглоссия. Может иметь место нарушение раз­
вития материала непарного бугорка. Описано избыточное его разрастание и 
формирование “добавочного”, “двойного” языка. В таком языке наблюда­
ется резко выраженноес ороговение эпителия и почти отсутствуют типичные 
для органа сосочки. Одной из наиболее частых аномалий развития языка яв­
ляется укорочение уздечки. Развитие указанной аномалии связано с нару­
шением апоптотической гибели эпителиальных клеток на нижней поверхно­
сти языка. В норме эти клетки разрушаются практически на всем протяже­
нии, сохраняясь только в области уздечки, а при указанном пороке не только 
сохраняются, но и активно врастают в подлежащую мезенхиму. При указан­
ной аномалии резко уменьщается подвижность языка, что требует оператив­
ного иссечения уздечки.
4. Аномалии развития больших слюнных желез.
а) Аплазия и гипоплазия слюнных желез. Представляет собой анома­
лию, обусловленную нарущением закладки и развития слюнных желез. Раз­
личают полную и неполную аплазию, причем чаще встречается неполная 
аплазия. При полной аплазии нарущается образование и развитие всех боль- 
щих слюнных желез, при неполной процесс захватывает одну или несколько 
желез.
б) Эктопия и дистопия слюнных желез. Аномалия представляет собой 
изменение нормальной топографии слюнных желез.
в) Атрезия слюнных желез - отсутствие в железах просвета, г) Эктазия 
слюнных желез представляет собой их резкое мещковидное расщирение.
Причины развития аномалий лица и органов ротовой полости разнооб­
разные и связаны с действием внутренних и внещних вредных факторов на
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развивающиеся зачатки в критический период развития. Для структур зубо­
челюстной системы таким периодом является время с 4-й по 8-ю неделю эм­
бриогенеза. При этом установлены разнообразные тератогенные факторы, 
вызывающие пороки развития и уродства лица и органов ротовой полости. К 
внещним факторам относятся инфекционные и некоторые неинфекционные 
болезни; лекарственные препараты с тератогенным эффектом, в том числе 
антибиотики и гормональные; ядовитые вещества; алкоголь; никотин; иони­
зирующая радиация и др. К внутренним факторам относятся хромосомные 
аномалии.
Тератогенные факторы могут изменять миграцию клеток в закладки ор­
ганов и структур лица (например, клеток нервного гребня), их пролифера­
тивную активность, межклеточные взаимодействия, апоптотическую гибель 
клеток, нарущать их дифференцировку, т.е. действовать практически на все 
составляющие компоненты эмбриогенеза.
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ГЛАВА 7. РАЗВИТИЕ ЗУБОВ (ОДОНТОГЕНЕЗ)
Основными источниками развития зубов является эпителий слизистой 
оболочки ротовой полости (кожная эктодерма) и эктомезенхима, форми­
рующаяся из нервного гребня. У человека различают две генерации (два 
прикуса) зубов: молочные и постоянные. Полагают, что наличие двух при­
кусов отражает адаптацию размеров и числа зубов к размерам челюстей. 
Вначале соответственно небольшим размерам челюстей образуются меньшее 
количество небольших по размерам молочных зубов, а в последующем, ко­
гда челюсти ребенка увеличиваются в размерах, происходит замена молоч­
ных зубов на постоянные, имеющие большие размеры и число которых 
больше. В результате наблюдается полное соответствие размеров челюстей и 
суммарных размеров зубов (Быков В.Л., 1999).
Развитие молочных и постоянных зубов идет однотипно из одинаковых 
источников, но в разное время. Закладка молочных зубов происходит в кон­
це 2-го месяца эмбриогенеза. При этом процесс развития зубов протекает 
стадийно. В нем выделяют три периода:
I. ПЕРИОД ЗАКЛАДКИ ЗУБНЫХ ЗАЧАТКОВ.
II. ПЕРИОД ФОРМИРОВАНИЯ И ДИФФЕРЕНЦИРОВКИ 
ЗУБНЫХ ЗАЧАТКОВ.
Ш. ПЕРИОД ГИСТОГЕНЕЗА ТКАНЕЙ ЗУБА.
В I периоде выделяют 2 стадии.
1 СТАДИЯ - стадия образования зубной пластинки. Эта стадия на­
чинается на 6-й неделе эмбриогенеза. В это время эпителий слизистой обо­
лочки десны начинает врастать в подлежащую мезенхиму вдоль каждой из 
развивающихся челюстей (Рис. 7.1). Образующееся утолщение очень быстро 
разделяется на две пластинки: вестибулярную и зубную (Рис. 7.2). Вестибу­
лярная пластинка образована интенсивно пролиферирующими эпителиоци- 
тами, врастающими в подлежащую мезенхиму. Далее происходит гибель пу­
тем апоптоза клеток центральной вестибулярной пластинки, что ведет к 
формированию щечно-губной борозды. Эта борозда отделяет преддверие рта 
от собственно полости рта, а также щеки и губы от челюстей, в которых бу­
дут развиваться зубы. Формирующиеся эпителиальные зубные пластинки 
располагаются почти вертикально и имеют форму подковы, идущей по краям 
челюстей.
2 СТАДИЯ - стадия зубного шара (почки). Соответствует 8-й неделе 
эмбриогенеза. В эту стадию клетки зубной пластинки размножаются в дис­
тальной части и формируют на конце зубной пластинки зубные шары (поч­
ки, Рис. 7.1). Зубные почки являются закладками эмалевых органов времен­
ных зубов и образуются в количестве десяти на каждой зубной пластинке 
(всего 20 в соответствии с числом молочных зубов). Зубные почки окружа-
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ются скоплениями мезенхимных клеток, которые индуцируют образование 
из почек эмалевых органов.
II
Рис 7.1 Ранние стадии развития зуба человека (собств. микрофотогра­
фия). I -  стадия зубной пластийки; 1 -  эпителий десны; 2 -  зубная пластинка.
II -  стадия зубной почки; 3 -  зубной шар; 10 -  закладка постоянного зу­
ба.
III -  стадия колокольчика; 4 -  зубной сосочек; 5 -  эмалевый орган; 6 -  
внутренние клетки эмалевого органа; 6а -  промежуточные; 7 -  звездчатые 
(пульпа эмалевого органа);8 — наружные клетки эмалевого органа; 9 -  зубной
1 2 5
мешочек; 11 -  шеечная петля; 12 — эпителий десны; 13 
зубная пластинка.
мезенхима; 14
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Рис 7.2 Формирование зубной и вестибулярной пластинок на ранней 
стадии развития зуба (по В.Л. Быкову, 1999). 1 -  вестибулярная пластинка; 2 
-  эпителий выстилки полости рта; 3 -  зубная пластинка; 4 -  мезенхима.
II период - ПЕРИОД ФОРМИРОВАНИЯ И ДИФФЕРЕНЦИРОВКИ 
ЗУБНЫХ ЗАЧАТКОВ - характеризуется образованием эмалевого органа 
(зубного бокала). Период включает 2 стадии:
1. СТАДИЯ “шапочки”;
2. СТАДИЯ “колокольчика”.
Во втором периоде мезенхимные клетки, лежащие под зубным шаром, 
начинают усиленно размножаться и конденсироваться и создают здесь по­
вышенное давление, а также индуцируют за счет растворимьк факторов 
размножение и перемещение клеток зубной почки, расположенных над ни­
ми. В результате нижние клетки зубной почки начинают обрастать эктоме­
зенхиму. Постепенно формируется двустенный зубной бокал (Рис. 7.1). 
Вначале он имеет форму шапочки (“стадия “шапочки”, рис. 7.3), а по мере 
смещения нижних клеток внутрь почки становится похожим на колокольчик 
(стадия “колокольчика”, рис. 7.1, 7.4). В образовавшемся эмалевом органе 
различают четыре вида клеток, часть из которых формирует клеточные слои 
(Рис. 7.1): внутренние клетки (внутренний эмалевый эпителий); проме­
жуточные клетки (промежуточный слой); клетки пульпы эмалевого ор­
гана и наружные клетки (наружный эмалевый эпителий).
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Рис 7.3. Начало формирования зубного зачатка (ранняя стадия «шапоч­
ки», по В.Л. Быкову, 1999). 1 -  вестибулярная пластинка; 2 -  мезенхима; 3 -  
щечно-губная борозда; 4 — эпителий выстилки полости рта; 5 -  зубной ме­
шочек; 6 -  формирующийся эмалевый орган; 7 -  зубной сосочек.
7
Рис 7.4. Полностью дифференцированный зубной зачаток (по В.Л. Быко­
ву 1999). 1 -  шейка эмалевого органа; 2 -  наружные эпителиальные клетки; 3 
-  пульпа эмалевого органа; 4 -  промежуточный слой эмалевого органа; 5 — 
внутренние эмалевые клетки; 6 -  шеечная петля; 7 -  эпителий выстилки по­
лости рта; 8 -  закладка постоянного зуба; 9 -  зубной мешочек; 10 -  зубной 
сосочек.
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Рис 7.5 Участок зубного зачатка на стадии «колокольчика», отмеченный 
на рисунке 7.4 (по В.Л. Быкову 1999). 1 -  преодонтобласты; 2 - преэнамелоб- 
ласты; 3 -  промежуточный слой эмалевого органа; 4 -  пульпа эмалевого ор­
гана; 5 -  базальная мембрана; 6 -  зубной сосочек.
Внутренние клетки эмалевого органа. Внутренние клетки (внутренний 
эмалевый эпителий) усиленно размножаются и в дальнейшем служат источ­
ником для образования амелобластов - основных клеток эмалевого органа, 
вырабатывающих эмаль. Эти клетки имеют вначале кубическую, а затем вы­
сокую призматическую форму. Клетки, приобретшие высокую призматиче­
скую форму, называются преэнамелобластами. Преэнамелобласты еще не 
имеют отчетливой поляризации. Ядро в них располагается в центральной 
части цитоплазмы, которая содержит умеренное количество органелл общего 
назначения: свободные рибосомы, цистерны гранулярной ЭПС, митохонд­
рии, центросому, а также тонофиламенты. В преэнамелобластах содержатся 
включения гликогена. При помощи специализированных межклеточных 
контактов преэнамелобласты соединяются друг с другом боковыми поверх­
ностями.
Иногда клетки внутреннего эпителия формируют непостоянные структу­
ры, значение которых в развитии зубов неизвестно. Этими структурами яв­
ляются эмалевый узелок и эмалевый тяж (рис. 7.6). Эмалевый узелок 
представляет собой утолщение внутреннего эмалевого эпителия, а эмалевый 
тяж - тяж внутренних эмалевых клеток, проходящий через всю пульпу эма­
левого органа, соединяющий внутренний и наружный эмалевый эпителий и 
разделяющий эмалевый орган на две половины. Эти образования исчезают
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еще до момента образования эмали. Предполагают, что они способствуют 
определению расположения жевательного бугорка в коронке зуба.
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Рис 7.6 Эмалевый узелок (1) и эмалевый тяж (2).
Промежуточные клетки. Промежуточные клетки формируют 3-4 ряда, 
прилегающих с одной стороны непосредственно к внутренним клеткам, с 
другой стороны - к пульпе эмалевого органа. Органеллы в клетках промежу­
точного слоя развиты слабо. В клетках содержится высокая активность ще­
лочной фосфатазы, принимающей участие в транспортных процессах и 
обызвествлении эмали. Промежуточному слою эмалевого органа приписыва­
ется ряд важных функций. Полагают, что, во-первых, эти клетки благодаря 
наличию щелочной фосфатазы участвуют в минерализации эмали. Во- 
вторых, среди клеток данного слоя имеются камбиальные клетки, способные 
дифференцироваться в энамелобласты. В-третьих, за счет промежуточного 
слоя постоянно идет пополнение популяции клеток пульпы эмалевого орга­
на.
Пульпа эмалевого органа. Пульпа эмалевого органа состоит из отрост- 
чатых клеток, связанных отростками друг с другом, формируя звездчатый 
ретикулум (см. рис. 7.1, 7.5). Между клетками находится жидкость, которая 
содержит белки и гликозаминогликаны. Продуцентами ее являются сами 
клетки пульпы эмалевого органа. Выделяемая клетками на ранних стадиях
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развития жидность накапливается между ними и расслаивает их, создавая 
подобие синцития. Однако это ложный синцитий, поскольку контактирую­
щие отростки ограничены цитолеммами и между ними имеются десмосомы. 
Десмосомы связывают клетки пульпы эмалевого органа и с поверхностными 
клетками промежуточного слоя. В клетках пульпы содержатся умеренно раз­
витая гранулярная ЭПС, гипертрофированный комплекс Гольджи и большое 
количество лизосом. Функциональное значение пульпы эмалевого органа до 
конца не раскрыто. Предполагается ее роль в обеспечении необходимого 
пространства для развивающейся коронки зуба. Возможно, эти клетки вы­
полняют опорно-механическую функцию по отношению к внутреннему эпи­
телию эмалевого органа, препятствуя его сдавлению. Допускается также, что 
клетки пульпы эмалевого органа могут депонировать соли, необходимые для 
минерализации эмали. Кроме того, они, очевидно, некоторое время осущест- 
, вляет трофику амелобластов, а в дальнейшем являются одним из источников 
образования вторичной кутикулы зуба.
Наружные клетки (наружный эмалевый эпителий) имеют кубиче­
скую или уплощенную форму. В клетках слабо развиты органеллы общего 
назначения. Эти клетки на одной стороне эмалевого органа переходят в эпи­
телий зубной пластинки, а на противоположной, в области края эмалевого 
органа, соединяются с внутренними эмалевыми клетками. Зона соединения 
двух видов эпителия называется шеечной петлей (Рис. 7.1). Ее клетки после 
формирования коронки зуба формируют эпителиальное корневое влага­
лище (влагалище Гертвига), которое индуцирует и направляет развитие 
корня зуба. Наружные клетки вместе с редуцированной пульпой эмалевого 
органа и промежуточным слоем формируют вторичную кутикулу зуба.
Зубной сосочек. Из эктомезенхимы, лежащей внутри зубного бокала, 
формируется зубной сосочек. Он отделяется от внутреннего эмалевого эпи­
телия базальной мембраной. Его наиболее наружные клетки формируют эпи- 
телиоподобный слой. Это так называемые преодонтобласты (предентиноб- 
ласты). В цитолемме этих клеток на ранних этапах развития зубного сосочка 
появляются рецепторы для фибронектина. Благодаря этим рецепторам клет­
ки спс-собны связываться с фибронектином базальной мембраны, и это об­
стоятельство обеспечивает оформление преодонтобластов в эпителиоидную 
структуру. Остальные клетки зубного сосочка остаются в малодифференци­
рованном состоянии и в последующем превращаются в пульпу зуба.
Зубной мешочек. Эктомезенхима, окружающая эмалевый орган, пре­
вращается в зубной мешочек. Формирующие его мезенхимные клетки ин­
тенсивно синтезируют коллагеновые волокна, которые имеют радиарное 
расположение. Они в последующем формируют периодонтальную связку. В 
зубном мешочке также интенсивно развиваются кровеносные сосуды, осу­
ществляющие питание эмалевого органа. Второй период для молочных зу­
бов полностью завершается к концу 4-го месяца эмбриогенеза.
Зубная пластинка, которая явилась источником образования эмалевого 
органа, в последующем претерпевает дегенеративные изменения. На стадии
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шапочки" она сохраняет связь с эмалевым органом в виде тяжа клеток, на­
зываемого шейкой эмалевого органа. Этот тяж постепенно истончается и на 
стадии “колокольчика” распадается на отдельные эпителиальные островки 
(эпителиальные остатки Малассе, см. главу 4). В тех закладках, где будут об­
разовываться постоянные зубы, зубная пластинка остается интактной (замес­
тительная зубная пластинка).
III ПЕРИОД - ПЕРИОД ГИСТОГЕНЕЗА ТКАНЕЙ ЗУБА.
В III периоде происходит образование основных тканей зуба: дентина 
(дентиногенез), эмали (амелогенез), цемента (цементогенез), а также пульпы 
и периодонта.
ДЕНТИНОГЕНЕЗ. Из твердых тканей зуба наиболее рано образуется 
дентин. Он появляется уже на поздних сроках стадии “колокольчика” (Рис. 
7.5). Прилегающие к внутренним клеткам эмалевого органа (будущим эна- 
мелобластам) соединительнотканные клетки зубного сосочка под индуктив­
ным влиянием со стороны последних превращаются в одонтобласты (син. 
дентинобласты), которые располагаются в один ряд наподобие эпителия 
(см. рис. 7.13).
Одонтобласты образуются из преобонтобластов зубного сосочка, а по­
следние имеют эктомезенхимное происхождение. Превращение преодонтоб- 
ластов в одонтобласты сопряжено с развитием в клетках гранулярной ЭПС, 
гипертрофией комплекса Гольджи, увеличением содержания митохондрий и 
общим увеличением объема цитоплазмы (Рис. 7.7). Постепенно клетки при­
обретают полярность, что проявляется в перемещении ядра в ту часть клеток, 
которая обращена вглубь зубного сосочка и закономерной концентрации 
органелл. Перемещения ядра и органелл обусловлены перераспределением 
элементов цитоскелета.
Рис 7.7 Процесс дифференцировки одонтобластов (по В.Л. Быкову 
1999). 1 -  мезенхимная клетка; 2 -  преодонтобласт; 3 -  одонтобласт; 4 -  пре­
дентин; 5 -  околопульпарный дентин; 6 -  плащевой дентин.
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Рис 7.8 Ультраструк1ура одонтобласта. (по Н.Л. Яковлевой из О.В. Вол­
ковой, 1996). А — отросток; В — тело одонтобласта; 1 -  отросток; 2 - секре­
торные гранулы; 3 -  коллагеновые волокна; 4 -  гранулярная ЭПС; 5 - мито­
хондрии; 6 -  ядро.
Постепенно созревающие одонтобласты приобретают способность к 
биосинтезу коллагена I типа, фибронектина и компонентов основного веще­
ства. Функционально активный одонтобЛаст является крупной резко поляри­
зованной отростчатой клеткой. В нем выделяют тело и отходящий от него 
толстый отросток. В базальной части тел одонтобласта локализуется крупное 
светлое, с преобладающим эухроматином и крупными ядрышками ядро (Рис.
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7.8, а, б). В надъядерной части располагаются органеллы биосинтеза и сек­
реции; развитые гранулярная ЭПС, комплекс Гольджи. Цистерны грануляр­
ной ЭПС располагаются параллельно друг другу, тесно связаны с многочис­
ленными митохондриями и ориентированы параллельно длиннику одонтоб- 
ласта. Клетки содержат также развитый лизосомальный аппарат. В апикаль­
ной части тела одонтобласта сконцентрированы элементы цитоскелета: ви- 
ментиновые промежуточные филаменты, актиновые микрофиламенты и 
микротрубочки. Здесь же обнаруживаются многочисленные вакуоли и секре­
торные гранулы. Отросток одонтобласта содержит лишь незначительное ко­
личество органелл. В основном это развитые элементы цитоскелета, а также 
гладкие и окаймленные пузырьки. Могут встречаться единичные митохонд­
рии. Основной ствол отростка одонтобласта ветвится. При помощи этих вет­
вей происходит взаимодействие одонтобластов друг с другом. При этом от­
ростки связываются с помощью специализированных контактов, в том числе 
и нексусов. Отростки дентинобластов (отростки Томса) лежат в дентинных 
канальцах (трубочках). Та часть отростка клетки, которая непосредственно 
отходит от ее тела, локализуется в предентине (необызвествленном дентине), 
а его периферическая часть заключена в дентин.
Синтезируемые одонтобластом элементы межклеточного вещества ден­
тина оформляются в виде секреторных гранул. К ним относятся коллаген I 
типа, гликопротеищ.1, фосфопротеины, протеогликаны, гликозаминоглика- 
ны, а также фосфорины и кальцийсвязывающие белки остеокальцин и ос- 
теонектин. Фосфорины представляют собой фосфорилированные белки, 
встречающиеся только в дентине. Их роль заключается в определении участ­
ков минеральзации и контроле ее параметров. Помимо биосинтеза межкле­
точного вещества дентина и его минерализации одонтобласты осуществляют 
и его разрушение, в частности, коллагенолиз. При этом процесс разрушения 
может происходить как сразу же после синтеза клеткой коллагена, так и по­
сле секреции его в межклеточную среду. В этом случае коллагенолизу пред­
шествует фагоцитоз одонтобластом подлежащих разрушению коллагеновых 
фибрилл.
Образование дентина начинается на верхушке зубного сосочка, что со­
ответствует месту образования или режущего края, или жевательного бугор­
ка зуба. Если зуб имеет несколько жевательных бугорков, то образование 
дентина идет в участках локализации каждого из них. В последующем эти 
участки постепенно сливаются друг с другом. Образующийся при этом ден­
тин называется коронковым, поскольку он формирует коронку зуба. Внача­
ле одонтобласты синтезируют органическую основу дентина и секретируют 
ее в межклеточное пространство. Так образуется предентин, имеющий на 
препаратах, окрашенных гематоксилин-эозином, вид узкой оксифильной или 
бледноокрашенной полоски. Коллагеновые волокна межклеточного вещест­
ва предентина располагаются перпендикулярно к базальной мембране эна- 
мелобластов. Это так называемые радиальные волокна Корфа. Они хоро­
шо выявляются на гистопрепаратах при импрегнации азотнокислым сереб-
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ром. Когда слой предентана с волокнами Корфа достигает толщины пример­
но 40-80 мкм, он оттесняется на периферию новыми слоями предентина. 
Этот слой оттесненный слой предентина претерпевает обызвествление, ста­
новясь мантийным дентином, а вновь образующийся предентин является 
околопульпарным предентином. Минерализуясь, он даст околопульпарный 
дентин.
Минерализация плащевого предентина начинается в конце 5-го месяца 
эмбриогенеза и выполняется отростками одонтобластов. Она происходит 
при участии фермента щелочной фосфатазы. Этот фермент расщепляет гли­
церофосфаты крови с образованием фосфорной кислоты. В результате со­
единения последней с ионами кальция формируются кристаллы гидроксиа­
патитов, которые выделяются между коллагеновыми фибриллами в виде 
матриксных пузырьков, окруженных мембраной. (Не все авторы признают 
роль щелочной фосфатазы в дентиногенезе и амелогенезе. По некоторым 
данным, этот фермент отсутствуют как в энамелобластах, так и в одонтобла- 
стах). Кристаллы гидроксиапатита увеличиваются в размерах, разрывают 
мембрану матриксных пузырьков и продолжают расти, сливаясь с другими 
кристаллами. Внутренний слой дентина (предентин) всегда остается немине­
рализованным из-за того, что образование органической основы дентина 
опережает ее минерализацию.
После того, как заканчивается образование плащевого дентина, начина­
ется формирование околопульпарного дентина. В межклеточном веществе 
околопульпарного дентина коллагеновые волокна имеют направление, отли­
чающееся от такового в плащевом дентине. Эти волокна называются тан­
генциальными волокнами Эбнера. Они ориентированы тангенциально, т.е. 
перпендикулярно дентинным трубочкам и не обладают, в отличие от воло­
кон Корфа, аргирофилией.
Минерализация околопульпарного предентина отличается от минерали­
зации мантийного дентина. Это отличие заключается в том, что обызвеств­
ление идет не с помощью образующихся одонтобластами матриксных пу­
зырьков, а путем отложения кристаллов гидроксиапатита на поверхности 
коллагеновых волокон и внутри их. Кроме того, эти кристаллы откладыва­
ются и в пространстве между волокнами, формируя глобулы, или калько- 
сфериты. Эти глобулы в последующем сливаются друг с другом, формируя 
единую массу дентина. На границе с эмалью сохраняются участки, где каль- 
косфериты Сливаются неполностью. Эти гипоминерализованные участки на­
зываются интерглобулярным дентином. Общая схема дентиногенеза отра­
жена на рис. 7.9.
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Рис 7.9 Последовательные стадии дентиногенеза (по В.Л. Быкову, 1999). 
а -  начальные стадии образования плащевого дентина;! -  толстые коллаге­
новые фибриллы; 5 -  пространство между одонтобластами; б — завершени 
образования плащевого дентина; 1- тонкие коллагеновые фибриллы; 2 - ос­
новное вещество ; 3 -  липиды; в -  образование околопульпарного дентина; 1 
-  коллаген; 2 и 3 те же, что в б); 4 -  перитубулярный дентин. I -  плащевой 
дентин; II -  перитубулярный дентин.
Образование дентина в корне. Образование дентина в корне зуба име­
ет те же закономерности, что и в коронке, однако оно начинается позднее, 
чем в коронке, заканчиваясь после прорезывания зуба уже в постнатальном 
периоде. Корневой дентиногенез тесно связан с эпителиальным гертвигов- 
ским влагалищем. Это влагалище представляет собой двуслойный эпители­
альный тяж, образованный внутренними и наружными эмалевыми клетками. 
Внутренние эмалевые клетки влагалища не превращаются в энамелобласты, 
но вырабатывают индукторы, которые вызывают превращение перифериче­
ских клеток зубного сосочка в одонтобласты корня зуба (Рис. 7.10). Дисталь­
ный край гертвиговского влагалища загибается внутрь, формируя эпители­
альную диафрагму, и охватывает апикальное отверстие формирующегося 
зуба (корневой канал, рис. 7.15). В случае формирования нескольких кор­
ней корневой канал подразделяется на несколько корневых каналов при по­
мощи выростов эпителиальной диафрагмы (Рис. 7.12). Образуемый одонтоб­
ластами коневой дентин откладывается по краю гертвиговского влагалища, 
которое в это время начинает прорастать соединительной тканью и распада-
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ется на анастомозирующие эпителиальные островки - эпителиальные ос­
татки Малассе. Если на пути образующегося корневого дентина встречается 
кровеносный сосуд, то вокруг него дентин не образуется. Это ведет к форми­
рованию добавочного корневого канала, который связывает пульпу зуба с 
периодонтом. Завершение формирования корневого дентина происходит в 
среднем через 1,5-3 года после начала прорезывания зубов.
Дентин, образование которого приводит к приобретению зубом оконча­
тельной анатомической формы, называется первичным дентином. Его об­
разование обсуждалось выше. Это физиологический дентин. Кроме него, об­
разуется вторичный дентин, который постепенно уменьшает пульпарную 
камеру. Третичный, или репаративный дентин образуется при поврежде­
нии зуба (см. главу 3).
Рис 7.10 Последовательные стадии (а - в) образования корня зуба. 
Идукция дифференцировки переферических клеток зубного сосочка в одон- 
тобласты клетками эпителиального корневого влагалища (по В.Л. Быкову, 
1999). 1 -  наружные эмалевые клетки; 2 -  энамелобасты; 3 -  эмаль; 4 - ден­
тин; 5 -  одонтобласты; 6 -  зубной сосочек; 7 -  шеечная петля; 8 - эпители­
альная диафрагма; 9 -  дифференцирующиеся одонтобласты; 10 - эпители­
альное (гертвиговское) корневое влагалище; 11 -  эпителиальные остатки 
Малассе.
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Рис 7.11 Корень молочного резца и гертвиговское эпителиальное вла­
галище в период прорезывания зуба (по Л.И. Фалину 1963) 1 -  дентин корня; 
2 -  слой донтобластов; 3 -  пульпа зуба; 4 -  гертвиговское эпителиальное 
влагалище.
Рис 7.12 Развитие корневых каналов у двух- и трехкорневых зубов. 1 -  в 
зачатках нижних коренных зубов; 2 -  в зачатках верхних коренных зубов, (из 
Л.И. Фалина, 1963).
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ОБРАЗОВАНИЕ ЭМАЛИ (АМЕЛОГЕНЕЗ).
Амелогенез (синонимы энамелогенез, эмалегенез) - процесс образования 
самой твердой ткани зуба, эмали - существенно отличается от образования 
твердых тканей зуба мезенхимного происхождения.
Эмаль является секретом внутренних клеток эмалевого органа - амелоб- 
ластов. Как указывает В.Л. Быков (1999), можно выделить три стадии амело- 
генеза:
1) стадия секреции и первичной минерализации эмали. В эту стадию 
энамелобласты секретируют органический компонент эмали и осуществляют 
его первичную минерализацию. Формируется сравнительно мягкая первич­
ная эмаль, содержащая большое количество минеральных веществ;
2) стадия созревания, или вторичной минерализации эмали. Стадия 
характеризуется тем, что происходит дальнейшая, дополнительная минера­
лизация эмали с одновременным удалением из нее значительной части орга­
нических веществ;
3) стадия окончательного созревания (третичной минерализации).
Эта стадия протекает после прорезывания зубов. Происходит завершение 
минерализации эмали, которая осуществляется в основном за счет ионов 
слюны.
Началу амелогенеза предшествует ряд изменений как в амелобластах, 
так и в других частях эмалевого органа. Наружная поверхность эмалевого 
органа, первоначально относительно гладкая, становится неровной из-за 
многочисленных складок наружного эмалевого эпителия, внедряющихся в 
окружающую мезенхиму. Это приводит к увеличению площади соприкосно­
вения мезенхимы, содержащей кровеносные сосуды, с эпителием эмалевого 
органа, и улучшению питания внутренних эмалевых клеток, дифференци­
рующихся в пре- и амелобласты. Указанные изменения весьма важны, по­
скольку вследствие образования дентина поступление к внутренним эмале­
вым клеткам питательных веществ из сосудов зубного сосочка существенно 
затрудняется.
Внутренние эмалевые клетки под индуктивным влиянием одентинобла- 
стов зубного сосочка превращаются в энамелобласты (сии. амелобласты, 
эмалебласты, адамантобласты, рис. 7.13). При этом в клетках происходит 
реверсия физиологической полярности: ядро и органеллы (митохондрии, 
комплекс Гольджи, гранулярная ЭПС) перемещаются из базальной части 
клетки в апикальную, которая с этого момента становится базальной частью 
клетки. Реверсия полярности и дифференцировка амелобластов зависят не 
только от индукторов, исходящих от одонтобластов, но и от образованного 
одонтобластами предентина. Поэтому образование дентина всегда предше­
ствует образованию эмали, и впервые эмаль всегда обнаруживается в тех 
участках зуба, где впервые появляется дентин, т.е. в области будущей режу­
щей кромки коронки передних зубов либо в области жевательных бугорков 
задних зубов.
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Рис 7.13 Энамелобласты в развивающемся молочном зубе (собств. мик­
рофото.). 1 -  дентинобласты; 2 -  предентин; 3 -  дентин; 4 -  зубные волокна 
Томаса; 5 -  эмаль; 6 -  энамелобласты; 7 -  пульпа зуба; 8 -  кровеносные со­
суды; 9 -  артериолы; 10 -  венулы; 11 -  каппиляры.
Функционально активный энамелобласт представляет собой клетку 
высокопризматической формы с низким ядерно-цитоплазматическим отно­
шением (Рис. 7.14, 7.15). Клетка отчетливо поляризована; в базальной части 
находятся ядро с крупным ядрышком и преобладанием эухроматина. В надъ- 
ядерной части клетки располагается развитый комплекс Гольджи. Сильного 
развития достигает гранулярная ЭПС, располагающаяся как в базальной, 
подъядерной, так и в надъядерной части, причем в последнем случае ее про­
фили ориентированы вдоль длинной оси клетки. Митохондрии также распо­
лагаются как в базальной, так и в апикальной частях клетки. В клетках, осо­
бенно в апикальной части (отросток Томса) хорошо развиты элементы ци­
тоскелета, причем он играет большую роль в перемещении компонентов 
клетки при реверсии ее полярности. В апикальной части амелобластов рас­
полагаются секреторные гранулы. Они появляются непосредственно перед 
началом амелогенеза. Друг с другом амелобласты связаны межклеточными 
контактами, которые концентрируются в двух зонах: в области окончательно 
сформированных базального и апикального полюсов.
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Рис 7.14 Схема ультраструктуры энамелобласта. (по Н. Warshwsky из А. 
Хэм, Д. Кормак, 1982) 1- отросток Томса; 2 -  секреторные гранулы; 3 - ком­
плекс Гольджи; 4 -  гранулярный эндоплазматический ретикулум.
По мере дифференцировки изменяется секреторная активность амелоб- 
ластов. Вначале, на стадии преамелобластов^они обладают способностью к 
синтезу и секреции гликозаминогликанов и коллагена IY типа, идущих на 
построение базальной мембраны. После завершения дифференцировки клет­
ки теряют эту способность, но начинают синтезировать амелогенины и 
энамелины специфические белки эмали. Секреторные пузырьки, содержа­
щие указанные белки, составляющие органическую основу эмали, выделя-
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ются путем экзоцитоза во внеклеточное пространство. Сразу же, с интерва­
лом в несколько минут, происходит минерализация органического матрикса 
за счет поступающих из кровеносных микрососудов минеральных веществ, 
откладывающихся в виде кристаллов гидроксиапатита (Рис. 7.20). Таким об­
разом, при амелогенезе стадия предэмали отсутствует. Белки органического 
маткриса, в первую очередь амелогенины, не только участвуют в связывании 
кальция, но и создают начальные точки нуклеации, способствуют ориента­
ции формирующихся кристаллов гидроксиапатита и их плотной упаковке, а 
также регулируют транспорт кальция энамелобластами. В обызвествлении 
эмали, как полагают, важную роль играют клетки промежуточного слоя эма­
левого органа, которые содержат щелочную фосфата.зу.
Рис 7.15 Амелобласт (по Н. Warshwsky из А. Хэм, Д. Кормак, 1982). А -  
электронная микрофотография поперечного сечения амелобласта на уровне
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аппарата Гольджи; Б -  на уровне ядра и ядрышка; 1 - мешочки аппарата 
Гольджи; 2 -  осевая фибрилла; 3 -  лизосома; 4 -  ядро с ядрышком.
После отложения первого слоя эмали, которая называется беспризмен- 
ной эмалью, т.к. не содержит эмалевых призм, происходит удаление энаме- 
лобластов от поверхности дентина, причем в клетках появляется отросток 
Томса (Рис. 7.16). В цитоплазме этого отростка находятся в основном секре­
торные гранулы и единичные органеллы. Последующие слои эмали образо­
ваны призменной эмалью. В результате синтеза эмали амелобластами и ден­
тина дентинобластами эти два вида клеток все больше удаляются друг от 
друга. Рост эмалевых призм происходит циклически, что ведет к появлению 
ростовых линий Ретциуса и перикиматов (см. главу 4).
7 1 0
Рис 7.16 Амелогенез (по В.Л. Быкову 1999). а- образование начальной 
(безпризмгнной) эмали; б -  начало образования призменной эмали одонтоб- 
ластами, сформировавшими отростки Томса; в -  срез, параллельный поверх­
ности образующейся эмали на стадии, соответствующей изображенной на 
рис б); г -  активное образование призмен.юй эмали энамелоблатами. Стрел­
ка -  направление смещения энамелобластов; 1 -  начальная (беспризменная) 
эмаль; 2 -  призменная эмаль; 3 -  энамелобласты; 4 -  промежуточный слой 
эмалевого органа; 5 -  эмалевая призма; 6 -  отросток Томса; 7 - межпризмен­
ная эмаль.
В образовавшейся описанным выше способом эмали содержится около 
30% минеральных веществ, т.е. она является незрелой, первичной. Такая 
эмаль соответствует консистенции хряща и достаточно хорошо сохраняется
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при приготовлении гистологических срезов. К значительному увеличению 
степени минерализации и соответственно прочности эмали приводит про­
цесс ее созревания, заключающийся в дополнительной (вторичной) минера­
лизации.
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Рис 7.17 Изменения энамелобластов при секреции и созревании эмали 
(по В.Л. Быкову, 1999). I -  секреторно-активные энамелобласты; II - амелоб- 
ласты в период созревания эмали; слева -  клетки с исчерченным краем, 
справа — с гладкой поверхностью; III -  превращение энамелобластов в клет­
ки редуцированного зубного эпителия. 1 -  эмалевые призмы; 2 -  первичная 
кутикула эмали; 3 -  конечная эмаль.
Во вторичной минерализации эмали участвуют изменившие свое 
структурно-функциональное состояние энамелобласты, называемые на этой 
стадии энамелобластами стадии созревания (Рис. 7.17). Переход от секре- 
торно активных энамелобластов к энамелобластам стадии созревания до­
вольно сложный Перед этим секреторно активные энамелобласты синтези­
руют первичную кутикулу эмали, или насмитову оболочку. Она состоит из 
гликопротеинов и сходна с базальной мембраной. Насмитову мембрану рас­
сматривают как заключительный секреторный продукт функционально ак­
тивных энамелобластов. Насмитова мембрана находится на поверхности 
эмали и служит местом прикрепления полудесмосом энамелобластов. Про­
цесс перестройки функционально активных энамелобластов в энамелобласты 
стадии созревания заключается в укорочении клеток, утрате ими отростка 
Томса, аутофагии избыточных органелл, участвовавших в секреции. В связи 
с апоптотической гибелью некоторой части энамелобластов их общее коли­
чество уменьшается. Сохранившиеся интактными клетки приобретают раз­
личные черты строения, в результате чего формируются два типа энамелоб­
ластов (Рис. 7.17):
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1. Энамелобласты 1 типа. У энамелобластов 1 типа (каемчатых энаме- 
лобластов) на апикальной поверхности образуется подобие щеточной каем­
ки - большое количество инвагинаций цитолеммы. Эти клетки осуществляют 
активный транспорт минеральных веществ и содержат большое количество 
кальцийсвязывающих белков. Даной функции амелобластов способствуют 
также специфические черты межклеточных контактов, которые проницаемы 
в удаленных от эмали участках (базальных) и, наоборот, непроницаемы в 
участках, расположенных рядом с эмалью (апикальных). Помимо транспорта 
к созревающей эмали минеральных веществ, амелобласты первого типа сво­
ей щеточной каемкой всасывают продукты распада белков эмали.
2. Энамелобласты второго типа. Эта разновидность клеток называет­
ся гладкими энамелобластами, поскольку цитолемма их апикальной по­
верхности не содержит микроворсинок. Межклеточные соединения, связы­
вающие эти энамелобласты, имеют характеристики, противоположные тако­
вым, связывающим энамелобласты первого типа: они проницаемы в апи­
кальных участках и непроницаемы в базальных. Установлено, что энамелоб­
ласты второго типа удаляют из эмали органические вещества и воду. Моле­
кулы этих веществ вначале проникают в межклеточные пространства, затем 
упаковываются в пузырьки, образующиеся латеральными участками цито­
леммы клеток, и далее направляются к базальному полюсу энамелобластов. 
Таким образом, два типа энамелобластов ответственны за разные процессы, 
приводящие к созреванию эмали. Первый тип клеток обеспечивает в основ­
ном процессы минерализации эмали и удаление из нее продуктов распада 
белков, не оказывая влияния на содержание воды, тогда как второй тип осу­
ществляет удаление из эмали воды и органических веществ.
После завершения процессов созревания эмали энамелобласты подвер­
гаются значительному уменьшению в размерах, теряют функциональную ак­
тивность и вместе с клетками пульпы эмалевого органа и наружными эмале­
выми клетками участвует в формировании вторичной кутикулы эмали.
Третичная (окончательная) минерализация эмали осуществляется 
после прорезывания зубов за счет минеральных веществ, содержащихся в 
слюне. Кроме того, некоторый объем этих веществ может поступать из ден­
тина. Содержащиеся в слюне минеральные вещества (кальций, фосфор, 
фтор) включаются в эмаль, осуществляя ее минерализацию. Особенно важен 
для эмали фтор, который, включаясь в кристаллы гидроксиапатита, значи­
тельно повышает кислотоустойчивость эмали. Эмаль на протяжении всей 
жизни подвергается сбалансированным в норме процессам деминерализа- 
ции-реминерализации и тем самым участвует в обмене ионов.
ЦЕМЕНТОГЕНЕЗ. Из мезенхимы зубного мешочка формируются це- 
ментобласты, которые продуцируют межклеточное вещество цемента и 
участвуют в его минерализации по тому же механизму, что и при минерали­
зации дентина. Дифференцировка малодифференцированных мезенхимных 
клеток зубного мешочка в цементобласты происходит под влиянием дентина
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корня. Их контакт с дентином корня становится возможен только после рас­
пада корневого влагалища Гертвига на эпителиальные остатки Малассе. 
Процессы дифференцировки заключаются в образовании развитых бело- 
ксинтезирующего и секреторного органомов, а также большого числа мито­
хондрий.
Процесс образования цемента протекает через стадию цементоида - не­
минерализованного межклеточного вещества цемента. Цементоид отклады­
вается на поверхности корневого дентина, а также вокруг волокон периодон­
та. Минерализация цементоида осуществляется цементобластами путем сек­
реции матриксных пузырьков, содержащих в большой концентрации фос­
фат кальция и щелочную фосфатазу. При образовании бесклеточного цемен­
та цементобласты не замуровываются в минерализованное межклеточное 
вещество, а постоянно перемещаются на поверхность цемента по мере мине­
рализации прецемента. Бесклеточный цемент образуется первым и покрыва­
ет 2/3 корня, начиная от коронки. Ююточный цемент занимает апикальную 
треть корня. При его образовании происходит замуровывание клеток в меж­
клеточном веществе и превращение их в цементоциты.
ОБРАЗОВАНИЕ ПУЛЬПЫ ЗУБА. Источником образвания пульпы яв­
ляется эктомезенхима зубного сосочка. Первоначально зубной сосочек обра­
зован отростчатыми клетками и слабо развитым межклеточным веществом. 
Дифференцировка эктомезенхимы сосочка начинается с периферии, причем 
в области коронки, распространяясь к основанию. Периферические клетки 
сосочка превращаются в преодонтобласты, а затем в одонтобласты. Осталь­
ная часть мезенхимы зубного сосочка преобразуется в рыхлую волокнистую 
неоформленную ткань пульпы зуба, которая содержит кровеносные сосуды, 
нервы и обеспечивает питание тканей зуба.
ГИСТОГЕНЕЗ ПЕРИОДОНТА. Периодонт развивается из эктомезенхи­
мы зубного мешочка. При этом мезенхимные клетки превращаются в фиб­
робласты, которые располагаются под углом к корню зуба. В связи с этим 
интезируемые ими коллагеновые волокна также направлены косо. Группы 
волокон периодонта (см. главу 5) образуются в определенной последова­
тельности. Толщина коллагеновых волокон периодонта увеличивается после 
прорезывания зубов и начала их функционирования.
Существует иная точка зрения на происхождение волокон периодонта. 
Согласно этой точке зрения, часть их происходит из цемента, вторая часть 
образуется со стороны альвеолярной кости. Два вида волокон растут друг 
навстречу другу и, встречаясь, образуют сплетение. При этом волокна, рас­
тущие со стороны цемента, растут значительно медленнее, имеют меньшую 
толщину и меньше ветвятся, чем волокна, происходящие из альвеолярной 
кости.
Описанные периоды и стадии развития зуба являются основными в 
одонтогенезе. Можно выделить также периоды, связанные с дальнейшим 
ростом закладок молочных зубов, их прорезыванием и сменой молочных 
зубов.
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ПЕРИОД РОСТА И ПРОРЕЗЫВАНИЯ МОЛОЧНЫХ ЗУБОВ ха­
рактеризуется ростом зубных закладок. При этом все ткани над ними посте­
пенно подвергаются лизису. В результате зубы прорывают эти ткани и воз­
вышаются над десной - прорезываются. Рост и прорезывание зубов включа­
ют целый ряд достаточно сложных процессов. В.Л. Быков (1999) выделяет из 
этой совокупности четыре основных группы изменений:
1. Развитие корня зуба.
2. Развитие периодонта.
3. Перестройка альвеолярной кости.
4. Изменения тканей над прорез^С'зающимся зубом.
Развитие корня зуба связано с индуцированием клетками гертвиговско- 
го влагалища развития в корне из мезенхимы сосочка одонтобластов. После 
образования однтобластами корня дентина он, в свою очередь, индуцирует 
развитие из клеток эктомезенхимы зубного мешочка цементобластов, при­
ступающих к синтезу цемента и отложению его поверх дентина.
Развитие периодонта было описано выше. Процессы, связанные с его 
развитием, значительно усиливаются непосредственно перед прорезыванием 
зуба. Перестройка кости альвеолы включает активное разрушение костной 
ткани в одних участках и образование в других участках. При этом наиболее 
интенсивное образование костной ткани происходит в многокорневых зубах 
в месте будущих межкорневых перегородок, а разрушение - в области корня 
с тем, чтобы обеспечить место для его развития и роста. При своем росте и 
прорезывании зуб отклоняется от своего первоначального положения. По­
этому новообразование кости происходит также на той стороне лунки, от ко­
торой зуб отклоняется, а ее резорбция - на той, в сторону которой зуб откло­
няется. Разрушение кости не только освобождает место растущему зубу, но и 
уменьшает сопротивление при его перемещении.
В тканях, находящихся над прорезывающимся зубом, происходят деге­
неративные процессы (Рис. 7.18). Испытывающая давление со стороны рас­
тущего зуба соединительная ткань подвергается ишемии (нарушается ее пи­
тание в результате сдавления кровеносных сосудов) и разрушению. Фиброб­
ласты прекращают синтетические процессы и начинают осуществлять фаго­
цитоз и расщепление разрушающихся компонентов ткани. Кроме того, про­
теолитические ферменты выделяются эпителиальными образованиями эма­
левого органа (редуцированными энамелобластами, клетками пульпы эмале­
вого органа и его наружными клетками), находящимися над коронкой зуба. 
Постепенно приближаясь к эпителию, выстилающему ротовую полость, ре­
дуцированный эпителий, покрывающий коронку зуба, вначале пролифериру­
ет, а затем сливается с ним. Эпителий, выстилающий полость рта и находя­
щийся над прорезывающимся зубом, перед слиянием также начинает проли­
ферировать. Затем слившиеся эпителии подвергаются дегенеративным изме­
нениям, в результате чего формируется канал, по которому растет коронка
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зуба (Рис. 7.19). Редуцированный эмалевый эпителий остается прикреплен­
ным к эмали и называется первичным эпителием прикрепления. Он затем 
разрушается и замещается вторичным (окончательным) эпителием прикреп­
ления, являющимся частью десны (см. рис. 2.10). При прорезывании зубов 
отсутствует кровотечение, поскольку ему препятствует эпителий, тесно 
взаимодействующий с коронкой зуба.
Q
1999). а -  приближение коронки зуба, покрытой редуцированным эмалевым 
эпителием, к эпителию слизистой оболочки полости рта, дегенеративные из­
менения в окружающей их соединительной ткани; б — пролиферация и в — 
слияние лежащих друг против друга участков эпителия полости рта и реду­
цированного эмалевого эпителия; г — дегенеративные изменения в централь­
ной части слившегося эпителия и начало прорезывания коронки в полость 
рта; д -  формирования эпителия десны и эпителия прикрепления; е -  полное 
прорезывание зуба. 1 -  эмаль; 2 -  дентин; 3 -  эпителий десны; 4 - редуциро­
ванный эмалевый эпителий; 5 -  эпителий слизистой оболочки полости рта; 6 
-  участки пролиферации эпителиев; 7 — первичный эпителий прикрепления; 
8 -  вторичный эпителий прикрепления; 9 -  периодонт; 10 -  цемент.
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Рис 7.19 Молочный резец ребёнка в период прорезывания (по Л.И. Фа­
лину, 1963). 1 -  десна; 2 -  пространство, занятое эмалью, которая раствори­
лась в процессе декальцинации; 3 ~ дентин; 4 -  пульпа молочного зуба; 5 — 
зачаток постоянного резца.
ТЕОРИИ ПРОРЕЗЫВАНИЛ ЗУБОВ. Несмотря на продолжающиеся ис­
следования, единой теории, объясняющей механизмы прорезывания зубов. 
Существует несколько теорий, пытающихся объяснить эти механизмы.
1. Теория роста и развития корней зуба. Эта теория была предложена 
еще в 1870 году Хантером. Согласно этой теории причиной прорезывания 
зубов является рост и развитие их корней. При этом корни упираются в дно 
костной альвеолы и выталкиваются из нее. Эта теория встречает ряд возра­
жений. Во-первых, установлено, что при взаимодействии корня с дном аль­
веолы в последней происходит резорбция костной ткани, что не позволяет 
корню зуба упираться и приобретать опору со стороны дна альвеолы. Во- 
вторых, при прорезывании некоторые зубы соверщают достаточно сложные 
перемещения, которые не могут быть объяснены этой теорией, и могут про­
ходить путь, намного превыщающий длину их корней. В-третьих, в некото­
рых случаях наблюдается задержка прорезывания зубов несмотря на рост 
корня. В-четвертых, может наблюдаться прорезывание зубов с несформиро- 
ванным корнем.
2. Теория перестройки костной ткани альвеолы. Эта теория была 
предложена в 1928 году X. Зихером и Ж. Тандлером и получила дальнейщее 
развитие в трудах советского стоматолога А.Я. Катца (1940). Она постули­
рует, что прорезывание зуба происходит в результате отложения костной
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ткани в одних участках альвеолы (в частности, на дне ее) и резорбции этой 
ткани в других участках. Возражениями против этой точки зрения является 
то, что, во-первых, при росте корней может, наоборот, происходить резорб­
ция костной ткани дна альвеолы, во-вторых, при прорезывании ряда зубов 
между корнем и дном альвеолы может обнаруживаться значительное рас­
стояние. Вместе с тем, эта теория неплохо объясняет механизм сложных пе­
ремещений некоторых зубов при прорезывании.
3. Теория повышения гидростатического давления. Эта теория свя­
зывает прорезывание зубов с увеличением давления внутри зубного зачатка. 
При этом одни исследователи считают, что увеличение давления происходит 
вследствие увеличения объема пульпы зуба. Возрастание давления внутри 
зубного зачатка ведет к перемещению его в сторону свободного края десны. 
По другим представлениям, гидростатическое давление возрастает в около­
верхушечной зоне корней, при этом причиной его увеличения считается ин­
тенсификация кровоснабжения этой зоны в процессе развития зуба. Возра­
жением против данной теории является то обстоятельство, что хирургиче­
ское удаление кровеносных сосудов вместе с корнем зуба не препятствует 
его прорезыванию.
4. Теория тяги периодонта. Согласно этой теории, основным механиз­
мом, приводящим к прорезыванию зубов, является развитие периодонта. По 
мнению сторонников этой теории, эта тяга может обеспечиваться двумя спо­
собами; во-первых, за счет уменьшения длины коллагеновых волокон при их 
окончательном формировании, во-вторых, за счет появления среди фиброб­
ластов периодонта миофибробластов, формирующих друг с другом межкле­
точные контакты. Тяга, создаваемая этими комплексами миофибробластов, 
затем передается на коллагеновые волокна периодонта и далее на зуб. Эта 
теория в настоящее время является доминирующей.
Существующие теории не являются абсолютно удовлетворяющими, 
дающими исчерпывающий ответ вопрос о причинах прорезывания зубов, т.к. 
не во всех аспектах объясняют те сложные процессы, которые происходят 
при этом. В связи с этим предпочтение отдается комплексной теории, со­
гласно которой каждый из перечисленных механизмов может вносить свою 
лепту в такой достаточно сложный и важный процесс, как прорезывание зу­
бов.
ПЕРИОД ВЫПАДЕНИЯ МОЛОЧНЫХ ЗУБОВ И ЗАМЕНА ИХ НА 
ПОСТОЯННЫЕ. Закладка постоянных зубов образуется на 5-м месяце эм­
бриогенеза в результате отрастания эпителиальных тяжей от зубных пласти­
нок выше закладки молочных зубов (происходит развитие так называемой 
замещающей зубной пластинки). Постоянные зубы развиваются по тем же 
механизмам, что и молочные, однако очень медленно, располагаясь рядом с 
молочными зубами в одной костной альвеоле, отделяясь от них костной пе­
регородкой и, таким образом, они окружены костной тканью со всех сторон. 
Различают дополнительные и замещающие постоянные зубы. Дополни-
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тельные зубы - те зубы, у которых отсутствует молочный зуб- 
предшественник. Такими зубами являются постоянные моляры. Остальные 
постоянные зубы являются замещающими. Необходимо знать, что в молоч­
ном прикусе имеются только резцы, клыки и моляры, а премоляры отсутст­
вуют, и молочные моляры замещаются постоянными премолярами.
К моменту смены молочных зубов (6-7 лет) остеокласты начинают раз­
рушать костные перегородки и корни молочных зубов (рис. 7.20). Появление 
и активация остеокластов (одонтокластов) индуцируется тем давлением, 
которое постоянный зуб, перемещаясь, создает на кость альвеолы, содержа­
щей временный зуб и на корень этого зуба. При этом одонтокласты появля­
ются в РВНСТ, окружающей указанные структуры, развиваясь из моноцитов 
крови. Кроме того, одонтокласты появляются и в пульпе временного зуба, 
осуществляя дентинолиз со стороны пульпы зуба.
Одновременно происходит разрушение периодонта молочного зуба, ко­
торое развертывается и завершается в течение очень короткого времени без 
признаков воспалительной реакции. В результате всех указанных изменений 
молочные зубы выпадают и заменяются быстро растущими в то время по­
стоянными зубами. Прорезывание постоянных зубов отражено на рисунке 
7.20.
а б в
Рис 7.20 Развитие и прорезывание временного и постоянного зубов и 
формирование их альвеол (по В.Л. Быкову 1999).Область нижнего резца ре­
бенка в возрасте 7 мес. (а), 2.5 лет (б), и 7 лет (в), а -  формирование корня 
временного зуба и его альвеолы; б - завершение формирование корня вре­
менного зуба и его альвеолы; зачаток постоянного зуба находиться в отдель­
ной альвеоле; в -  прорезывание постоянного зуба, разрушение костной пере-
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городки между альвеолами и начало резорбции корня временного зуба. 1 -  
временный зуб; 2 -  десна; 3 -  зачаток постоянного зуба.
Механизмы прорезывания постоянных дополнительных и молочных зу­
бов в целом сходны. Процесс прорезывания постоянных замещающих зубов 
имеет особенности, т.к. не только сочетается с резорбцией и выпадением 
временных зубов, но характеризуется развитием структур, способствующих 
прорезыванию. Этими структурами являются проводниковый канал и на­
ходящийся в нем проводниковый тяж. Проводниковый канал - это окру­
женный костными стенками канал, связывающий коронку постоянного зуба 
с боковой поверхностью молочного зуба. Проводниковый тяж находится в 
проводниковом канале и образован соединительной тканью и остатками зуб­
ной пластинки. Проводниковый тяж обеспечивает направленное движение 
постоянного зуба при его прорезывании.
РАЗЛИЧР1Я МЕЖДУ МОЛОЧНЫМИ И ПОСТОЯННЫМИ ЗУБАМИ.
1. Эмаль временных зубов примерно в 2 раза тоньше эмали постоянных 
зубов, менее минерализована, в ней слабо выражены перикиматы и линии 
Ретциуса, но содержится большое количество пластинок и пучков, а также 
микротрещин и пор.
2. Дентин временных зубов также в 2 раза тоньше, менее минерализо­
ван, более светлый, ход дентинных трубочек в нем более прямой, чем в по­
стоянных зубах.
3. Цемент молочных зубов формирует более тонкий слой, чем в посто­
янных зубах, причем преобладает бесклеточный цемент.
4. Пульпа молочных зубов имеет больший относительный объем, обра­
зована более рыхлой соединительной тканью, т.к. содержит меньшее коли­
чество коллагеновых волокон, а основное вещество преобладает. Количество 
клеток по сравнению с пульпой постоянных зубов увеличено, причем они 
располагаются в основном в центральной части пульпы. Различия в строении 
коронковой и корневой пульпы в молочных зубах почти отсутствуют.
АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ И ПРОРЕЗЫВАНИЯ ЗУБОВ
I. Аномалии, возникающие при нарушении ранних стадий развития зу­
бов.
1. Адентия. Этим термином обозначается отсутствие зубов, связанное с эк­
тодермальной дисплазией - наследственным заболеванием, проявляющимся 
нарушениями формирования производных кожной эктодермы. Характеризу­
ется полным (зубы отсутствуют полностью, полная адентия) или частичным 
(имеются отдельные неправильно сформированные зубы, частичная аден­
тия) зубов.
2. Формирование сверхкомплектных зубов. Эта аномалия имеет место при 
нарушении функционирования зубной пластинки, проявляющемся ее избы­
точной активностью. Сверхкомплектные зубы отличаются миниатюрностью.
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Часто они располагаются впереди нормальных зубов и могут полностью 
блокировать их прорезывание.
3. Макро- и микродонтия. В результате нарушения формирования зубных 
зачатков могут образовываться либо мелкие (микродонтия), либо, наоборот, 
очень крупные зубы.
II. Нарушения формирования твердых тканей зубов.
1. Нарушения дентиногенеза.
а) нарушения образования органического матрикса дентина. Проявляются в 
форме так называемого несовершенного дентиногенеза. Вследствие ано­
мального биосинтеза компонентов органического матрикса дентина резко 
нарушается связь его с эмалью. В результате, несмотря на нормальное разви­
тие эмали, она легко отделяется (откалывается) от дентина.
б) нарушение минерализации дентина. При этой патологии нарушается про­
цесс слияния калькосферитов в сплошной дентин. В результате формируют­
ся большие участки интерглобулярного дентина. Нарушение минерализации 
дентина имеет место при избыточном поступлении в организм беременной 
женщины фтора (флюороз), а также при гиповитаминозе D и при некоторых 
других ситуациях.
2. Нарушения амелогенеза.
а) гипоплазия эмали. Наблюдается в том случае, если вредный фактор (ин­
фекционные заболевания матери, метаболические нарушения и т.д.) действу­
ет на энамелобласты в период секреции ими органического компонента эма­
ли. Характеризуется уменьшением толщины эмалевого слоя. Подразделяется 
на локальную (затрагивает один зуб либо его часть) и системную, захваты­
вающую несколько зубов. Выделяют также наследственную гипоплазию 
(несовершенный амелогенез), при которой поражается полностью вся ко­
ронка не только временных, но и постоянных зубов. Может сочетаться с не­
совершенным дентиногенезом.
б) гипоминерализация эмали. Характеризуется снижением в эмали содер­
жания минеральных веществ. Эта патология возникает в том случае, когда 
действие повреждающего фактора приходится на период минерализации 
эмали. Проявляется гипоминерализация повышенной склонностью эмали к 
декальцинации и кариозному поражению. Может быть как местной (локаль­
ной), так и системной. Системная гипокальцификация эмали наблюдается 
при флюорозе. В этом случае резко нарушается минерализация эмали в раз­
личных участках эмали и формируется так называемая эмаль, “изъеденная 
молью”. Встречается также наследственная (врожденная) гипокальцифика­
ция эмали, характеризующаяся поражением всех зубов.
III. Аномалии прорезывания зубов.
I. Задержка прорезывния зубов. Может быть связана как с общими факто­
рами (нарушение питания, эндокринные растройства, хроническая патоло­
гия, генетические нарушения), так и местными изменениями, такими, как 
наличие механического препятствия и отсутствие места для прорезывающе-
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гося зуба (например, при наличии кист, сверхкомплектных зубов), непра­
вильное расположение зуба и др.
2. Преждевременное прорезывание зубов. В некоторых случаях (при ги- 
пергонадизме, гипертиреозе и др.) может наблюдаться преждевременное 
развитие и прорезывание зубов. В таких случаях ребенок рождается либо с 
уже прорезавшимися зубами (обычно это резцы) либо прорезывание зубов 
происходит в первые дни после рождения. Преждевременно прорезавшиеся 
зубы нарушают процесс сосания и поэтому подлежат обязательной экстрак­
ции.
3. Укорочение или удлинение коронки зуба. Образование укороченных 
зубов имеет место в тех случаях, когда нарушается процесс прорезывания. 
Это может быть связано со сращением зуба с альвеолярной костью (анкилоз, 
неподвижность зуба). Такой обездвиженный зуб имеет значительно мень­
шую коронку по сравнению с нормальными зубами. Зуб с удлиненной ко­
ронкой, выступающей из-за жевательной плоскости, формируется в том 
случае, если в ходе его прорезывания нарушается взаимодействие с зубом- 
антагонистом, утерянным по какой-либо причине.
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ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ
Как было видно из материала настоящей книги, органы зубочелюстной 
системы и прежде всего зубы имеют уникальное онтогенетическое и эволю­
ционное развитие и строение. Особенность строения зубов заключается в 
том, что они представляют собой окостеневшие сосочки слизистой оболочки 
и в филогенетическом плане происходят из чешуи рыб, тех ее участков, ко­
торые находятся по краю челюстей и приобретающие здесь новые функции. 
Об этом свидетельствует тот факт, что у современных акул чешуя имеет два 
главных вида тканей, аналогичные тканям зуба: эмаль и дентин. В ходе эво­
люции наблюдался длительный период перестройки чешуи с постепенным 
превращением ее в типичные зубы. Зубы возникли раньше других частей 
скелета, являясь первыми твердыми тканями в организме древнейших по­
звоночных животных. У рептилий наблюдается закрепление зубов в челю­
стях, и зуб подразделяется на свободную наружную часть - коронку - и внут­
реннюю, расположенную в ячейках челюстей - корень. В последующем ха­
рактер наземного питания в значительной степени определил развитие и 
специализацию зубов. У млекопитающих появились различные формы зу­
бов, приспособленные к различным видам захватывания и обработки пищи: 
резцы, клыки, премоляры и моляры. У человека, являющегося всеядным 
млекопитающим, все эти виды зубов сохранились. В настоящее время способ 
питания и образ жизни продолжают влиять на состояние зубов и тканей, их 
формирующих. В связи с существенным изменением образа жизни человека 
за последние сто лет резко возросли заболевания зубочелюстного аппарата. 
Это в первую очередь относится к росту аномалий и врожденных уродств. 
Поэтому знание эмбриогенеза органов этого аппарата и их гистофизиологии 
является морфологической базой для разработки и внедрения новых, про­
грессивных методов лечения и профилактики этих болезней, а также для 
изучения других дисциплин, в том числе и клинических. С другой стороны, 
успешное овладение учебным материалом по гистофизиологии органов ро­
товой полости не может быть успешным без знания других разделов гисто­
логии: цитологии, общей гистологии, эмбриологии, а также таких разделов 
частной гистологии, как пищеварительная система в целом, сердечно­
сосудистая, нервная, эндокринная, сенсорная, иммунная системы, система 
кожных покровов. Фактически в этом списке должны оказаться все системы 
организма, что отражает принцип морфофункциональной целостности орга­
низма.
Автор надеется на то, что настоящая книга успешно послужит благо­
родной цели - цели подготовки врачей-стоматологов в Витебском государст­
венном медицинском университете.
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